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I. 


Die multiple Sklerose des Centralnerrensystems. 

Von 

Prof. Dr. J. Hoffmann -Heidelberg. 

Meine Herren! Das Referat 1 ) des Gegenstandes, iiber welchen ich 
heute im Auftrage des Geschaftscomites vor Ihnen zu sprechen die 
Ehre habe, wird und soil mehr die Vorbereitung und die Grundlage 
far eine fruchtbare Discussion abgeben, als eine erschopfende Dar- 
stellung aller Uber die multiple Sklerose bekannten Einzelheiten bringen. 
Zu letzterer wUrde die mir zugemessene Zeit kaum reichen, auch mUsste 
ich befiirchten, den mit dem ganzen Stoffe so vertrauten Kreis auf 
eine harte Geduldsprobe zu stellen. Aus dem gleichen Grunde glaubte 
ich mir die Beschrankung auferlegen zu mtissen, die einzelnen Ab- 
schnitte, Aetiologie, Symptomatologie etc. nicht in gleicher AusfQhr- 
lichkeit zu behandeln, sondern bei denjenigen eingehender zu verweilen, 
aber welche noch das grosste Dunkel herrscht und aber welche die 
Meinungen der verschiedenen Autoren noch am meisten auseinander 
gehen, um in der nachfolgenden Discussion Gelegenheit zu bieten, 
ihren auf reichen Erfahrungen basirenden Ansichten uber die strittigen 
Punkte Ausdruck zu geben. 

Wenn das Referat nicht aberall den Stempel des relata refero 
tragt, so bitte ich dies damit entschuldigen zu wollen, dass meine 
eigenen Erfahrungen, welche sich auf mehr als 100 meist auf der 
medicinischen Heidelberger Klinik gemachten Beobachtungen und 
drei pathologisch - anatomische Untersuchungen erstrecken, darin mit 
verwerthet sind. 

Ich hoffe Ihre Zustimmung zu finden, wenn ich von einem 
historischen Ueberblick der multiplen Sklerose absehe und mich so- 
fort der Aetiologie und dem Vorkommen des Leidens zuwende. 

Die Aetiologie darf deshalb ein besonderes Interesse bean- 
spruchen, weil bei genauer Kenntniss der Ursachen der Krank- 
heiten wir vielleicht die nothige Prophylaxe in Kraft treten lassen 

lj Referat, erstattet auf der Wanderversammlung der Siidwestdeutschen 
Neurologen und Irrenarzte in Baden-Baden 8. VI. 1901. 
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konnen oder wenigstens beim Ausbrnch der Krankheit wie bei ihrer vollen 
Entwicklung die geeigneten Heilmittel in Anwendung zu bringen ver- 
mogen; endlich kommt noch ein sociales Interesse dabei in Betracht, 
soweit Verletzungen in der Aetiologie der Krankheit eine Rolle 
spielen. 

Die multiple Sklerose, eine der haufigsten organischen Nerven- 
krankheiten, kommt — dariiber herrscht voile Uebereiustimmung — 
am haufigsten im Alter vom 18.—35. Lebensjahre vor. Auf- und 
abwarts von diesem Alter nehmen die Erkrankungen progressiv ab, 
d. h. je weiter man sich dem friihen Kindesalter und dem Greisenalter 
nahert, desto seltener trifft man sie an; seltener begegnet man ihr 
vom 10.—15. Lebensjahre und vom 40.—50., selten vom 50.—60. und 
ganz selten im ersten Lebensjahrzehnt und naeli dem 60. Lebensjahre* 

Das Geschlecht ist ohne Einfluss. Es werden gleich viel 
Personen mannlichen und weibliehen Geschlechts heimgesucht. In 
der Regel handelt es sich um sonst gesunde kraftige Menschen. 

Die korperlich arbeitende Klasse stellt bei weitem das 
grosste Contingent von Krankheitsfallen. Viel seltener kommen 
Kranke aus den wohlhabenden Standen zur Untersuchung. 

In der Frage, welche Berufsarten am meisten zur Erkrankung 
an multipier Sklerose incliniren, gehen die Meiuuugeu auseinander. 
Die Griinde fur diese Divergenz sind, wie sich bei genauerer Be- 
trachtung herausstellt, mehr ausserlicher als innerlicher Natur, werden 
durch aussere Verhiiltnisse und Zufalligkeiten bediugt. Wer seine 
Clientele aus einer Fabrikstadt oder aus einer Grossstadt, die ja heut- 
zutage fast alle auch mehr oder weniger Centren der Industrie sind, 
hernimmt, wird begreifiicher Weise zu anderen atiologischen Ergeb- 
nissen kommen, als deijenige, dessen Krankenmaterial vorwiegend aus 
der Landbevolkerung herstammt. Das gilt nicht allein fiir den einzelnen 
Arzt, sondern ebenso fiir Universitats- und Privatkliniken. So nahe dies 
liegt, so wurde es tiberhaupt nicht oder doch nicht geniigend beachtet. 
Daraus erklart es sich, dass Statistiken aus Fabrikstadten oder grossen 
Stadten einen nicht unbetriichtlichen Procentsatz an Arbeitern, welche 
mit metallischen Giften zu thun haben, aufweisen konnen, wiihrend man 
in gleich grossen Statistiken aus Centren einer ackerbautreibenden 
Bevolkerung vergebens nach solchen Metallvergiftungen sucht. Unter 
meinen eigenen 100 Fallen beschaftigten sich 37 mit Landarbeit, mit 
Ackerbau, wovon 17 dem weibliehen, 20 dem mannlichen Geschlecht 
angehorten; die iibrigen gehorten zum grossten Theil dem Handwerker- 
stand an, nur ein Anstreicher war darunter, welcher vor seiner Er¬ 
krankung nie andere Anzeichen einer Metallvergiftung bot. Mit dem- 
selben Rechte, mit welchem behauptet wird, der Umgang mit metalli- 
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schen Giften sei ein wesentliches atiologisches Moment, mit gleichem 
Recht kSnnte ich aus meiner Statistik den Schluss ziehen, der Um- 
gang mit unser aller Nahrmutter Erde trage Schuld am Ausbruch der 
Krankheit. Ein solcher Schluss ware ein Fehlscbluss. Auch dass 
beide Geschlechter gleich haufig und in demselben Lebensalter er- 
kranken — von meinen 100 Kranken gehorten 47 dem weiblichen, 
53 dem mannlichen Geschlechte an —, spricht nicbt sehr in dem Sinn, 
dass in einem Beruf der arbeitenden Elasse als solchem ein besonderes 
atiologisches Moment zu erblicken sei. 

Hiermit fibereinstimmend lauten denn auch die Angaben vieler 
Autoren (Erb, Charcot, Vulpian, Strtimpell, Schultze u. A.) 
dahin, dass die Ursachen der multiplen Sklerose dunkel seien, dass 
fiber sie so gut wie nichts Sicheres, nichts Zuverlassiges bekannt sei. 
Andere Forscher dagegen sind weiter vorgedrungen in die atiologischen 
Geheimnisse. 

So ist besonders Pierre Marie, welcher schon seine Vorganger 
in Kahler u. Pick hatte, zu der Ueberzeugung gekommen, dass „la 
sclerose en plaques est dans un rapport etroit de causalite avec les 
maladies infectieuses“; Andere sind seiner Ueberzeugung gefolgt. Als 
solche infectiose Krankheiten wurden so ziemlich alle bekannten In- 
fectionskrankheiten aufgeftihrt, obenan der Ueotyphus, dann die 
acute Pneumonic, das Erysipel, die acuten Exantheme, die Cholera, die 
Darmkrankheiten, die Polyarthritis acuta u. s. w. Daruber, welcher 
Art diese innigen causalen Beziehungen zwischen den acuten Infections- 
kraukheiten und der multiplen Sklerose seien, kann nichts Bestimmtes 
angegeben werden. Deshalb findet man auch oft den Zusammenhang 
nicht selten vorsichtig so ausgedrtickt, dass die genannten Infections- 
krankheiten die multiple Sklerose im Gefolge haben konnen. Ob die 
Infectionstrager der primaren Krankheit, ob deren Stoffwechselproducte, 
die Toxine, oder ob durch einen dieser beiden Factoren oder beide 
gleichzeitig gesetzte Stoffwechselstorungen des Organismus den directen 
Anstoss zur definitiven Erkrankung des Centralnervensystems abgeben 
oder nur eine Disposition zur multiple^ Sklerose schaffen, dartiber 
erfahren wir aus naheliegenden Griinden von den Anhangern dieser 
Hypothese nichts, was der Erwahnung werth ware. 

Diese Infectionshypothese hat nicht tiberall Anklang gefunden, 
eine Anzahl von Autoren konnten sich bei ihren Beobachtungen 
nicht von dieser in den Vordergrund geschobenen Rolle der acuten 
Infectionskrankheiten in der Aetiologie der multiplen Sklerose fiber- 
zeugen, geben aber ftir einen kleinen Procentsatz einen causalen Zu¬ 
sammenhang zu. Ich selbst nehme den gleichen Standpunkt ein. 

Wie lang oder wie kurz ist das Zeitintervall zu bemessen, welches 

1 * 
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zwisehen der acuten Infectionskrankheit und dem Ausbruch der multiplen 
Sklerose liegen muss, um erstere fiir letztere verantwortlich zu machen? 
Diese Frage ware zuerst zu beantworten. Stttnde Jemand auf dem 
Standpunkt, eine acute Infectionskrankheit konne noch nach vielen 
Jahren eine inselformige Sklerose auslosen, und vertrate ein Zweiter 
die Ansicbt, nur kurz yorausgegangene Krankheiten kommen in der 
Causalitat in Betracht, so wiirden Beider Statistiken ganz verschieden 
ausfallen miissen. — Um hierftir eine einigermassen sichere Grundlage 
zu schaffen, mtissen wir uns an andere acute Infectionskrankheiten mit 
typisehen stets gleichartigen Nachkrankheiten halten. Der Diphtherie 
folgt in den ersten Wochen die postdiphtherische Lahmung, dem Schar- 
lach meist am Ende der zweiten oder in der dritten Woche die Ne¬ 
phritis auf dem Fusse. Wird Jemand ein Jahr nach einer tiberstan- 
denen Diphtherie von einer Lahmung oder ein Jahr nach tiberstandenem 
Scharlach von einer acuten Nephritis befallen, so fallt es keinem medi- 
cinisch denkenden Arzte ein, dieselben in atiologischen Zusammenhang 
zu bringen. Ein Ileotyphus lauft in der Regel, wenn keine Recru- 
descenzen, keine Recidive und Complicationen eintreten, in ungefahr 
4 Wochen ab und nach weiteren 4—6 Wochen der Reconvalescenz 
pfiegt der Kranke wieder vollig gesund zu sein; ahnlich liegen die 
Verhaltnisse bei der Pneumonia crouposa, der Variola, dem Erysipel 
u. s. w. Wir dtirfen daraus den Schluss ziehen, dass spatestens 2 bis 
3 Monate — meist sogar friiher — nach Ablauf des Fieberstadiums die 
infectios-toxischen Bestandtheile sich erschopft haben, vom Organismus 
unschadlich gemacht worden sind, oft fur ktirzere oder langere Zeit 
einen Schutz gegen die gleiche Infectionskrankheit hinterlassend. Wenden 
wir den so gewonnenen Maassstab auf den uns interessirenden Fall an, 
so haben wir ein gewisses Recht, Falle von multipler Sklerose als 
metainfectiose anzusehen, deren Beginn mit Bestimmtheit in die ersten 
zwei, hochstens drei Monate nach beendeter Fieberkrankheit fallt. Ziehen 
wir die Grenze weiter, so verlieren wir die feste Basis. Darnach 
konnen alle Infectionskrankheiten, welche der multiplen Sklerose Jahre 
lang vorausgingen, nur als hochst zweifelhafte, jedenfalls keineswegs 
erwiesene Ursachen gelten. 

Unter den Infectionskrankheiten beschuldigt Pierre Marie be- 
sonders den Ileotyphus als Urheber der multiplen Sklerose; unter 
25 Fallen sah er ihn llmal vorausgehen. Bedenkt man aber, dass der 
Ileotyphus mit Vorliebe das gleiche Lebensalter wie die multiple Sklerose 
heimsucht, so wird man in einem Zusammentreffen der beiden Krank¬ 
heiten nichts Wunderbares finden, auch ohne darin ein directes Cau- 
salitatsverhaltniss zu erblicken. 

Die Infectionshypothese hat nun eine scheinbare Stiitze in der 
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Thatsache, dass im spateren Lebensalter die am meisten beschuldigten 
Infectionskrankheiten, wie Ileotyphus, croupose Pneumonie, acute Exan- 
theme, seltener werden, was auch von der multiplen Sklerose gilt. Ein 
Blick auf das erste Lebensjahrzehnt lehrt aber das gerade Gegentheil, 
denn in keinem Lebensalter sind die acuten fieberhaften infectiosen 
Krankheiten haufiger und in keinem, das hohe Greisenalter vielleicht 
ausgenommen, die multiple Sklerose seltener als in diesem. 

Ich bin nun weit davon entfernt, den acuten Infectionskrankheiten 
jede atiologische Bedeutung absprechen zu wollen. Das hiesse das 
Kind mit dem Bade ausschtitten. Thatsachlich gaben auch mir Kranke 
mit Bestimmtheit an, dass sie bis zu einer Fieberkrankheit vollig ge- 
sund waren und in weiterem Anschluss an dieselbe die ersten Sym- 
ptome der Nervenkrankheit bemerkten. Es war dies in 5 Proc. der 
Fall (3 mal Influenza, 1 mal Ileotyphus ; 1 mal Erysipel). 

Die Syphilis spielt keine Rolle in der Aetiologie der multiplen 
Sklerose. Sie bewirkt bekanntlich nicht selten an multiplen Stellen 
des Centralnervensystems Veranderungen, durch welche klinisch das 
Symptomenbild der multiplen Sklerose vorgetauscht werden kann; die 
anatomische Grundlage ist aber die syphilitische. Auch kann sich die 
Syphilis des Centralnervensystems mit der multiplen Sklerose combi- 
niren. Arteriosklerose auzuschuldigen geht ebenfalls nicht gut an; schon 
das Lebensalter der meisten Kranken spricht dagegen. 

Die Intoxication mit metallischen Giften (Blei, Kupfer, Ar- 
senik etc.) soli nach Oppenheim u. A. ein wichtiges atiologisches Mo¬ 
ment abgeben. Ich habe diese Frage oben schon gestreift und babe 
nicht viel hinzuzufngen. Unter meinen 100 Fallen war ein Anstreicher. 
welcher mit Blei zu thun hatte. Schultze’s, Striimpell's u. A. Er- 
fahrungen stimmen mit den meinigen iiberein. Nicht giinstig ist dieser 
Hypothese das Verhalten des Sehnerven. So werden bei der multiplen 
Sklerose vorwiegend centrale Scotome und partielle Sehnervenatrophien 
und noch dazu halbseitige gesehen, wah rend bei der Bleivergiftung 
mehr die gleichartigen, doppelseitigen Veranderungen vorkommen (Uht- 
hoff). — In einigen Fallen kam Kohlenoxydvergiftung in Betracht 
Alkohol, sexuelle Excesse, Onanie kommen kaum in Frage. 

Erkaltungen und Durchnassungen losen manchmal dieKrank- 
heit aus; doch dtirfte v. Krafft-Ebing deren atiologische Bedeutung 
zu hoch anschlagen. Haufiger bewirkten sie Verschlimmerungen der 
bereits manifesten Krankheit oder wirkten zusammen mit Wochenbett, 
Trauma etc., und dann ist es schwer, die Grenze der Verantwortlich- 
keit der einzelnen Momente zu ziehen. Auch ist mit der Neigung der 
meisten Menschen zu rechnen, eine Erkaltung ftir eine Krankheit an- 
zuschuldigen, wenn sie eine andere Ursache nicht auffinden konnen- 
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Eigene Beobachtungen (100 Fall© betr.). 

4 ma) nur Erkaltung oder Durchnassung, 

3 „ Fall von einer Leiter und Erkaltung, 

1 „ Aerger und Erkaltung, 

1 „ Durchfall und Erkaltung, 

2 „ Strapazen und Erkaltung, 

1 „ Erkaltung bei neuropath. Belastung (Stottern von Kindkeit), 

1 „ Erysipel und Erkaltung, 

1 „ Patellarsehnenzerreissung (Trauma) und Erkaltung, 

1 „ Erkaltung im Wochenbett. 

Gemiithsbewegungen, Aerger, Schreck allein sind selten 
die Urheber des Leidens und erbliche neuropathische Belastung 
wird nicht haufiger gefunden als bei anderen Erkrankungen, welche 
ihren Sitz nicht im Nervensystem haben. Directe Erblichkeit ist 
sicher ausserst selten, kann aber nach der Mittheilung von Eichborst 
nicht bestritten werden, trotzdem dessen Falle anatomisch manches 
Eigenthiimliche an sich haben, was vielleicht nicht so ganz mit dem 
anatomischen Bild der multiplen Sklerose iibereinstimmt. 

Ferner liegen Beobachtungen vor, in welchen die Krankheit sich 
an ein normales Wochenbett anschloss. Haufiger bewirkt letzteres 
Verschlimmerung des schon vorher ausgebrochenen Leidens. Die atio- 
logische Bedeutung des Wochenbetts erkennen Sie am klarsten aus 
folgenden eigenen Beobachtungen. Einmal konnte nur das Wochen¬ 
bett als Ursache angesehen werden, bei einer zweiten Frau kamen die 
Krankheitserscheinungen im 11. Wochenbett mit einer Erkaltung, bei 
einer dritten setzte die Krankheit nach der ersten Geburt ein, blieb bei 
der 2. Graviditat, der 2. Geburt, der 3. Graviditat stationar, um nach 
der 3. Geburt rasche Fortschritte zu machen. Zweimal wurde ange- 
geben, dass das Leiden in der Schwangerschaft begonnen habe, mit 
der Geburt Besserung eingetreten sei, wahrend wieder eine andere 
Kranke die Angabe machte, dass ihr Leiden durch die Graviditat ver- 
schlimmert, nach der Geburt dagegen erheblich gebessert worden sei. 
Alle moglichen Variationen, wie Sie sehen, kommen vor. 

Traumen sind nicht allzu selten als Vorlaufer der disseminirten 
Sklerose angegeben worden. Den ersten derartigen Fall brachte v. Leube 
1871. Dann folgten in den letzten Jahren ausser Publicationen von 
Einzelfallen traumatischer Aetiologie eine Reihe von Mittheilungen, 
denen grosseres Material zu Grunde lag, so aus der Fiirstner'schen, 
der Gerhardt’schen. der MendeTschen und v. Jacksch'scben Klinik. 
Von alien diesen Seiten wurden die inselformige Sklerose und die vor- 
ausgegangeuen Verletzungen in causalen Zusammenhang gebracht im 
Gegensatz zu Freund und Sachs, die sich nicht von einem solchen 
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flberzeugen konnten. Meine Erfahrungen stimmen mit jenen der soeben 
angef&hrten Kliniker vollig ttberein; in mindestens 10, wahrscheinlich 
in 13 meiner Falle, also in lOProc. derselben ging ein schweres Trauma 
voraus. und ich stehe wegen der Raschheit der Aufeinanderfolge von 
JJrsache und Wirkung nicht an, das Trauma als ein directes atio- 
logisches Moment der multiplen Sklerose hinzustellen. Natiir- 
lich kann der Einwurf erhoben werden, dass einige der Falle nicht 
beweiskraftig seien, weil das Trauma, Herabfallen aus der Hohe, viel- 
leicht schon die Folge eines vorher unbeachteten Symptoms, z. B. 
Schwache und Unsicherheit gewesen sei. Aber derartige Zweifel sind 
in den meisten meiner Falle nicht zulassig. 

1. Kaufmann, 33 Jahre alt: Fall vom Gerilst einer Scheuue in die 
Tenne auf Hinterkopf und Kreuz; 4 Wochen sp&ter Beginn der multiplen 
Sklerose. 

2. Kaufmannssohn, 18 Jahre alt: Ein Balken fiel ihm aus deni 3. 

Stockwerk auf den Kopf. Bewusstlosigkeit, Schwindel, Erbrechen, Kopfweh, 
Doppeltsehen. Nach 4 Wochen wieder arbeitsfahig; nach 2 Monaten Beginn 
der multiplen Sklerose. v 

3. Knecht, 25 Jahre alt: Fall von einer Leiter, 8 Fuss hoch, 3 Mo- 
nate sp&ter Beginn des Leidens. Erk&ltung wird als unterstiitzende Ur- 
sache angefuhrt. 

4. Maurer, 30 Jahre alt: Fall von der Leiter, 2 Jahre spilter Beginn, 
kein sonstiges atiologisches Moment zu eruiren. 

5. Oeconom: Fall vom Geriist in die Scheuertenne. In directem An¬ 
schluss daran multiple Sklerose. 

6. Landwirth, 27 Jahre alt: Wird von den Pferden vom Wagen ge- 
schleudert. Sofort die Symptome. Influenza verschlimmerte. 

7. Landwirth, 25 Jahre alt: Fall riickwiirts vom Wagen, liingere Zeit 
Bewusstlosigkeit; 2 Jahre spftter Bild der multiplen Sklerose. 

8. Kohlenhttndler, 20 Jahre alt: Sturz vom Pferde, sofort Beginn, 
*J* nach 1 l / 2 Decennien, Opticusveranderungen. 

9. Polizeidiener: Fall vom Geriist in die Scheuertenne auf Kopf und 
Riicken; voriibergehend Storungen, dann 2 Jahre keine auffallenden Krank- 
heitserscheinungen; 2 Jahre spater Beginn mit genau denselben Erscheinnngen 
seitens des Nervensystems, welche direct nach dem Sturz bestanden hatten. 

10. Goldschraied: Fallt 2 Stockwerke herab; 3 Wochen arbeitsunfahig. 
2 Jahre spUter Fall eines Backsteines auf seinen Kopf ein Stockwerk hoch. 
Dann sofort Beginn der multiplen Sklerose. — Potus. 

11. Kaufmannsfrau: Fallt die Treppen herab auf Kop und Riicken; 
1 Monat spater Beginn des Leidens. Lactation. Der Mann Tabiker. 

12. Forstaufseher, 26 Jahre alt: Yor 11 Jahren Fall riicklings auf 
Hinterkopf und Riickgrat, Bewusstlosigkeit. Vor 6 Jahren Sehstorung und 
Verdauungsbeschwerden. Diente 2 Jahre als Soldat. Das rechte Auge 
schlechter. Dann Sehnervenatrophie constatirt. Seit einiger Zeit Polakurie. 
Anfang December ausser Sehnervenatrophie keine objectiven Storungen seitens 
des Nervensystems. Anfang Januar 1901 Schwindel, Erbrechen, Ohrensausen, 
taumelnder Gang, Pelzigsein der rechten Korperhaifte. Am 12. II. das voile 
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Bild der disseminirten Sklerose: Nystagmus, Intentionszittem, gesteigerte 
Sehnenreflexe, Ba b in ski’sches Symptom, Sensibilitfttsstdrungen, Taumeln etc. 

13. Schreiber: Kndchelbruch, 3 Tage sp&ter Schmerzen im gleichen 
Beine und alsbald Erscheinungen der multiplen Sklerose. 

In der Halfte alter Krankheitsfalle konnte ein atio- 
logisches Moment tiberhaupt nicht eruirt werden; zu dem 
gleichen Resoltate kamen andere Autoren. Dieser Umstand besonders 
fiihrte zur Auffassung, dass die disseminirte Sklerose endogener Natur 
sei, d. h. eine congenitale abnorme Veranlagung des Centralnerven- 
systems die Hauptsache, die oben aufgefdhrten atiologischen Momente 
nur als agents.provocateurs anzusehen seien. Striimpell denkt an 
eine fleckweise abnorm reichlich angelegte Glia, also eine multiple 
Gliose, Ziegler an eine ungleichmassige Vertheilung von Nerv- und 
Stutzsubstanz, Fnrstner meint, es sei eine Disposition zu zu friih 
eintretender Invaliditat des Nervensystems vorhanden, doch musse eine 
Schadlichkeit von aussen als auslosendes Moment hinzukommen, denn 
die Disposition allein mache die Krankheit nicht. Dass wir mit der- 
artigen Hypotbesen viel weiter gekommen, wird man nicht behaupten 
konnen. 

Gehen wir nun zur Symptomatologie tiber. Charcot's Aus- 
spruch: „C J est une affection polymorphe par excellence 4 *, hat sich mit 
der Erweiterung unserer Erfahrungen und Kenntnisse vollauf bewahr- 
heitet. Immer neue Variationen des Krankheitsbildes lemen wir kennen; 
dieselben weichen von dem klassischen Krankheitsbilde nicht selten so 
weit ab, dass sogar alle Cardinalsymptome, wie die scandirende Sprache, 
der Nystagmus, das Intentionszittem und der spastisch-paretisch-atac- 
tisch-wackelnde Gang fehlen, wodurch natftrlich die Diagnose sehr er- 
schwert wird. So kommt es denn, dass die spastische Spinalparalyse, 
die chronische Myelitis transversa, die asthenische, die Pseudo-, sogar 
die achte Bulbarparalyse, halbseitige und gekreuzte Gehirnlahmungen r 
die Hysterie lange Zeit oder dauemd bis zu einer besseren Belehrung 
durch die Autopsie von der multiplen Sklerose vorgetauscht wurden. 
Damit ist auch ausgedrtickt, dass hier jeder Scbematismus Scbiffbruch 
leiden muss. Zu dieser Variability des Krankheitsbildes liefert uns 
die pathologische Anatomie den SchltisseL Entsprechend der absolut 
regellosen, in kaum zwei Fallen je identischen ortlichen und zeitlichen 
Etablirung der einzelnen skerotischen Herde diirfte es kaum einen 
Theil des Centrainervensystems geben, welcher der Erkrankung ganz 
regelmassig entginge, und folglich auch kaum eine Krankheitserschei- 
nung, welche nicht dasselbe eroffnen oder im Verlaufe desselben eine, 
wenn auch manchmal wegen seiner functionellen Bedeutung gering- 
fiigige Rolle zu spielen berufen ware. 
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Wenden wir nun unter den Einzelsymptomen zunachst auf die psy- 
chischen und intellectuellen Storungen unser Augenmerk, so 
finden sich Abnahme des Gedachtnisses und der Intelligenz sehr haufig; 
alltagliche Erscheinungen dabei sind auffallende, unbegrtindete Zu- 
friedenheit und Euphorie, Gleichg&ltigkeit, kindisches, unmotivirtes 
albernes Lachen und Weinen, selten kommt es zu ausgesprochener 
Geistesstorung, zu depressiven, melancbolischen Zustanden, zu Sinnes- 
tauschungen, Wahnvorstellungen, Exaltations- und paranoischen Er¬ 
scheinungen. Das Bild kann demjenigen der Dementia paralytica 
ahnlich werden, ohne dass es zu einer volligen Uebereinstimmung 
damit kommt, wenn nicht eine Combination beider Leiden vorliegt. 
Auch kann dieHysterie complicirend hinzutreten. Von anderen Ge- 
hirnsymptomen sind zu erwahnen Anfalle Jackson’scher Epilepsie» 
epileptische und epileptiforme Anfalle, vor Allem aber die Sprach- 
s to rung; dabei handelt es sich selten einmal um eine passagere 
Aphasie, sondern gewohnlich um eine besondere Art von Dysarthrie, 
um das bekannte Scandiren; doch kann an Stelle desselben die 
Sprache auch einfach leise, monoton, iiberkippend, undeutlich, langsam 
oder bulbar werden. Ich fand Sprachstorung in 54 Proc. 

Typische Hemiparesen, gekreuzte oder diplegische Lah- 
mungen, Monopareseu sind keine Seltenheiten; wohl aber sind dies 
Lahmungen eines einzigen Nervengebietes, also mononeurale, z. B. 
Facialis- oder Trigeminuslahmungen, welche wohl auf einen circum- 
scripten Herd im Pons oder der Gehirnrinde zuriickzuflihren sind. 

Anfalle von Herzklopfen, Erbrechen (6 Proc.) (Crises gastri- 
ques), Stimmbandlahmung, Zittern der Stimmbander, Umschlagen 
der Stimme, Dyspnoe, Asphyxie, Glykosurie. Polyurie treten 
bei Affection des verlangerten Marks in die Erscbeinung, sind aber 
nicht haufig; es kann sich daraus auch das voile Bild der Bul- 
barparalyse entwickeln: Schwache der mimischen Muskeln, Kau- und 
Schlingbeschwerden, naselnde Sprache, Zittern und raassige Atrophie 
der Zunge etc.; ist Steigerung der Sehnenreflexe damit vergesellschaftet, 
so kommt das Bild der amyotrophischen Lateralsklerose zum 
Vorschein. 

Von verschiedenen Stellen des Gross-, des Kleinhirns und der 
Brticke diirften Schwindel, Schwindelanfalle, Schwanken bei 
offenen Augen und bei Augenschluss, Pro- und Retropulsion, 
schwankender Gang ausgelost werden. Schwindel wird haufig 
geklagt und beobachtet, nach Gowers in 75 Proc., nach meinen Be- 
obachtungen 64 Proc.; er macht sich bald nur im Gehen und Stehen, 
bald auch im Liegen der Kranken bemerkbar, ist rait Kopfschmerzen, 
Doppeltsehen oder auch Erbrechen und Sehstbrung verbunden, ist nicht 
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selten Fruhsymptom. Kopfschmerzen fand ich in 40 Proc. notirt, 
nicht oft werden sie intensiv. 

Von den Sinnesorganen ist mit Vorliebe der Sehapparat be- 
tbeiligt; die Storungen gehen entweder vom Sehnerven oder von den 
Augenmuskeln oder von beiden gleichzeitig aus. 

Die Erkrankung der optischen Bahnen fuhrt zu einer lang- 
samen oder plbtzlichen ein- oder doppelseitigen Abnahme 
des Sehvermogens, die nur ausnahmsweise zu einer totalen dauern- 
den Blindheit wird, wahrend passagere einseitige, der Amaurose nahe- 
koimnende Amblyopien haufiger beobachtet werden. Es kommt dabei 
zu Gesichtsfeldeinschrankungen, vorwiegend centralen Sco- 
tomen, wahrend periphere irregulare oder regulare Gesichts¬ 
feldeinschrankungen im Gegensatzzu derHysterieanHaufigkeitweit 
zurtickstehen. Dazu gesellt sich dann auch Farben'sinnstorung, wo- 
bei Roth und GrQn schwinden, Blau und Gelb erhalten bleiben sollen, 
wieder im Gegensatz zur Hysterie, bei welcher Roth gewohnlich per- 
sistirt. 

Der Augenhintergrund ist trotz der vorhandenen Amblyopie etc. 
zuweilen normal, in der Regel besteht aber eine Atrophie des Seh¬ 
nerven, der Papilla optica; dieselbe ist eine complete oder incom¬ 
plete; ganz gewohnlich ist die Abblassung der temporalen Halften 
der Sehnerven. Doch kann das ophthalmoskopische Bild auch ganz 
der Neuritis optica gleichen; es kann zur Schwellung der Pa- 
pille, zur Stauungspapille mit Blutungen (Bruns) dabei kommen. 
Die Veranderungen sind recht oft oder dauemd auf ein Auge be- 
schrankt, entgehen vielen Kranken vollig. Was die Haufigkeit dieses 
wegen seiner leichten Nachweisbarkeit sehr wichtigen Symptoms an- 
belangt, so kommt es in ca. 50 Proc. der Falle vor — Uhthoff52 Proc., 
Buzzard 42,6 Proc., Hoffmann 50 Proc. Als Initialsymptom, als 
welches es Jahre lang als retrobulbiire Neuritis optica dem Ausbruch 
der eigentlichen klinischen disseminirten Sklerose vorausgehen kann, 
fanden es Frank-Op pen heim in 15 Proc., Probst in 11 Proc., J Hoff¬ 
mann in 10—12 Proc., Bruns sogar in 30 Proc. 

Seitens der Augenmuskeln darf als wichtigste Erscheinung der 
Nystagmus gelten, der gewohnlich als N. horizontalis, selten als 
verticaler, rotatorischer oscillatorischer oder beim Fixiren eines Gegen- 
standes anftritt (SchtiItze 50 Proc., Charcot 50 Proc., Uhthoff58 Proc., 
Pierre Marie 70—80 Proc., v. Krafft-Ebing 70 Proc., J. Hoffmann 
56 Proc.). Der Nystagmus ist dem Intentionszittern in jeder Hinsicht an 
die Seite zu stellen. 

Die Augenmnskellahmungen treten manchmal nur subjectiv 
hervor als Doppeltsehen, regard vague (Charcot), oder sie sind auch 
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objectiv nachweisbar. Es handelt sich bald urn Lahmung einzelner Ner- 
ven, in der Regel des Oculomotorius und Abducens, nur ausnahmsweise 
urn vollstandige Ophthalmoplegie, endlich um associirte Lahmungen. 
Uuter meinen Fallen sind Storungen der Function der Augenrnuskeln, 
welche von wenn auch oft nur fllichtigen Lahmungen abhingen, in 
33 Proc. gefunden worden. Die Differenz der Pupillenweite fand 
weniger Beriicksichtigung bei den Autoren; sie ist aber nach meinen 
Beobachtungen nicht gerade selten, in 33 Proc., wechselt nur sehr; in 
einem Falle bestand einseitige Accomodationsparese, in einem anderen 
trage Reaction. Reflectorische Pupillenstarre muss stets den Verdacht 
erwecken, dass man es nicht mit einem reinen Fall von multi pier 
Sklerose zu thun hat, sondern dass Syphilis des Nervensystems oder 
Tabes mit im Spiele ist. Ataxie des Iris, gleichbedeutend mit ln- 
tentionszittern der Iris, erwahnt Kuhn; das Sehvermogen in der Niihe 
ist dabei herabgesetzt, in die Ferne erhalten; Atropin beseitigt die 
Slorung temporar. 

Ganz selten macht.sich an den Augen das Befallensein der Sympa- 
thicuscentren bemerkbar (Bruns, Hoffmann). 

Der Geruchsinn leidet nicht selten ein- oder doppelseitig. Ge- 
schmacksinnalteration wird selten berichtet, wohl aber Gehbrs- 
s to rung, sowohl als Ohrensausen wie als Schwerhorigkeit; in einem 
Fall bestand dabei einfache galvanische Hyperasthesie der Acustici. 

Von den spinalen Symptomen sind sicher die Mobilitats- 
storungen die wichtigsten. Dem Grade nach machen sie sich nur 
dem Kranken bemerkbar als raschere Ermlidbarkeit oder dem Kranken 
und Arzte als mehr oder weniger vollstandige Lahmungen. In der 
Mehrzahl sind die Lahmungen spastische oder spastisch-atac- 
tische mit gesteigerten Sehnenreflexen, mit oder ohne Muskelspan- 
nungen etc.; in seltenen Fallen spielt bei der Lahmung Muskelschwund 
eine gewisse Rolle. Schlaffe Lahmungen mit aufgehobenen Sehnen¬ 
reflexen gehoren zu den Ausnahmen. 

Die Lahmung erstreckt sich auf eine Gliedmasse, hier und da 
nur auf einen Abschnitt oder ein einziges Nervengebiet desselben 
oder beide Beine sind gelahmt, oder aber Arm und Bein der gleichen 
Seite, wie bei Brown-Sequard’scher Hemiparesis spinalis; endlich 
kommen Arm- und Beinlahmungen gleichzeitig vor in den ver- 
schiedensten Variationen und Starkegraden. So wird die Krankheit 
bald der spastische Spinalparalyse, bald der dorsalen oder cervicalen 
chron. Myelitis oder auch, wenn Coordinationstbrungen mit ausgebildet 
sind, der combinirten Systemerkrankung ahnlich. Von der Vielseitigkeit 
der motorischen Storungen kann man sich eine ungefabre Vorstellung 
machen. wenn man sich die friiher aufgefiihrten, vom Gehirn ausge- 
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losten Llabmungen etc. zu den spinalen in wechselnder Weise und 
Starke hinzndenkt 

Der Gang ist spastisch, spastisch-paretiscb, spastisch* 
atactiscb, schwankend-cerebellar oder ein Gemisch verscbiedener 
Gangarten; dabei monoparetiscb, paraparetisch, hemiparetisch etc. Nicht 
kann ich micb eines Kranken entsinnen, welcber den acht tabischen 
Gang mit dem s tamp fend en Cbarakter bot. 

Den Bewegungen ist sebr haufig — in 71 Proc. meiner Falle — ein 
Tremor aufgepfropft, welcher, weil er nie in der Ruhe vorkommt, 
sondern nur beim Greifen, Zielen nach einem Gegenstand auftritt, den 
Namen Intentionstremor tragt; auf die Secunde fallen 5—7 Os- 
cillationen (P. Marie). Am deutlichsten pflegt er an einem oder an 
beiden Armen ausgesprochen zu sein, am Rumpf macht er sich beim 
Aufrichten im Bett, beim Aufstehen vom Stuhl und beim Gehen als 
schiittelndes Wanken des Korpers bemerkbar mit Wackeln des Kopfes; 
an den Beinen abnelt die Storung der Ataxie. Mancbe Autoren sind 
dem Vorgange von Strlimpell gefolgt undbezeichnen die Coordinations- 
storung auch kurzweg als Ataxie. Dagegen ist nichts einzuwenden, 
wenn man festhalt, dass sie nach anderen Autoren und auch nach 
meiner Ansicht doch von der acht tabischen und auch der bei Fried¬ 
reich’scher Krankheit abweicht. An dieser Nichtcongruenz der Ataxie 
der multiplen Sklerose einerseits und der tabischen andererseits mogen 
einmal die bei der multiplen Sklerose selten ganz fehlenden spastischen 
Zustande und die Verminderung der motorischen Kraft und die in 
Intensitat und Localisation ungleichmassige Vertheilung derselben, an¬ 
dererseits gerade das Fehlen der Hypotonie der Muskeln mit Schuld 
tragen. Es klebt meines Erachtens der Ataxie der multiplen Sklerose 
— besonders dem Gange — noch etwas Besonderes an. Dies mochte 
ich besonders im Hinblick auf die Theorie der Ataxie auch betonen. — 
Zurtickgef&hrt wird der Tremor auf eine Alteration besonderer coordi- 
natorischer Bahnen und Centren oder auch auf ungleichmassige Lei- 
tungswiderstande in den Nervenelementen der sklerotischen Herde. 

Da die Kranken auch zuweilen bei offenen Augen schwanken, 
wenn sie ruhig stehen sollen, ist auf das Schwanken bei Augenschluss 
nicht viel Gewicht zu legen. 

Dies fiihrt uns zum Verhalten der Sensibilitat. Die franzosi- 
schen Autoren, mit Charcot an der Spitze, haben die Geffthlsstorungen 
und besonders die Haufigkeit ihres Vorkommens entschieden unter- 
schazt Charcot sagt: „Les troubles sensitifs ne font pas partie du 
tableau clinique de la sclerose en plaque", und Pierre Marie betraclitet 
sie als einfache klinische Curiositaten. In Deutschland wies Erb be- 
reits in seinem Handbuch der RUckenmarkskrankheiten auf ihr durch- 
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aus nicht seltenes Vorkommen hin. Eingehend beschaftigte sich mit 
der Priifung der Sensibilitat bei der disseminirten Sklerose Freund. 
Dieser Autor stellte in 88 Proc. Geffihlsstorungen fest und zwar in 48 Proc. 
temporare, fluchtige, in 40 Proc. dauernde. Von meinen Kranken klagten 
66 fiber Geffihlsstorungen, bei 28 wurden sie auch objectiv festgestellt. 
Am seltensten sind die lancinirenden, reissenden Schmerzen, dagegen 
sehr haufig Parasthesien seitens des Tast-, Schmerz- und Temperatur- 
sinns — Taubsein, Ameisenlaufen, Pelzigsein, Eingeschlafensein, Hitze- 
geffihl, Brennen, Kaltegeffihl etc. — objectiv Hypasthesien oder Anas- 
thesien ffir alle Geffihlsqualitaten oder dissociirte Empfindungs- 
lahmungen, auch Storungen des stereognostischen Sinnes. 

Nach Freund sollen besonders die Enden der Extremitaten Sitz 
dieser Storungen sein, dock besteht auf dem sensiblen Gebiete der 
gleiehe Wechsel in der Localisation wie auf dem motoriscben. Bald 
sind sie auf einen Theil einer Extremitat, z. B. den Oberschenkel, be- 
schrankt oder auf den 3. und 4. Finger oder 4. und 5. Finger einer 
Hand, um sich von da weiter auszudehnen. In einem meiner Falle 
begann die Stoning einseitig fiber dem Jochbogen, um sich allmahlich 
fiber das Quintusgebiet auszubreiten. Es giebt mononeurale, mono- 
plegische, hemiplegische und paraplegische Geffihlstorungen, ganz ana¬ 
log den motorischen Lahmungen. 

Recht haufig sind sie nur leichter Art und es bedarf dann zu 
ihrem sicheren Nachweise haufiger Untersuchungen und Naehunter- 
suchungen. Dazu kommt zur Feststellung der Haufigkeit der Storungen 
als erschwerendes Moment der recht haufig flfichtige Charakter der- 
selben, so dass man versucht sein kann, eine einmal nachgewiesene 
objective Storung, wenn sie bei der nachsten Priifung fehlt, auf Unter- 
suchungsfehler zurfickzuffihren oder sie ffir hysterisch zu halten, was 
natfirlich durchaus nicht der Fall zu sein braucht, denn es liegt gar 
kein Grund vor, an ihre Beurtheilung einen anderen Maassstab zu 
legen als an die doch oft ebenso flfichtigen motorischen Krankheits- 
erscheinungen. 

Die Sehnenreflexe sind in der Mehrzahl der Falle in den mo- 
torisch ergriffenen Bezirken erhoht. Der Grad der Steigerung derselben 
schwaukt zu verschiedenen Zeiten, manchmal wird die Steigerung erst 
bei Ermfidung starker, wie ich in zwei Fallen nachweisen konnte. 
Selten fehlen die Reflexe, z. B. bei einem Erkrankungsherd im Lumbal- 
und Dorsalmark; bei gleichzeitiger Muskelatrophie konnen die ver¬ 
schiedenen Reflexe an der gleichen Extremitat zum Theil erhoht sein, 
zum Theil fehlen. 

Die Hautreflexe verhalten sich bei gesundenMenscbenbekannter- 
maassen nicht gleich, fehlen nicht selten. Die Bauchreflexe sind be- 
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sonders bei gesunden F rauen, die geboren und schlaffe Bauchdecken haben, 
oft nicht auszulosen. Mancbe Autoren legen deshalb wenig Qewicht 
auf das Fehlen der Bauchreflexe. StrGmpell dagegen misst der Ab- 
wesenheit dieser Reflexe eine diagnostische Bedeutung bei, weil er dieses 
pathologische Verbalten in 2 / 3 seiner Falle nachweisen konnte. Schultze 
hat sie in 15 Fallen llrual vermisst, also auch in 2 / 3 , Stintzing unter 
7 Fallen bei 5, ich selbst in 29 Proc., wobei allerdings erwahnt werden 
mass, dass die Bauchreflexe in einer Anzahl von Krankengeschichten 
nicht einzeln aufgefiihrt sind. Sicherer in der diagnostiscben Verwerthung 
als das doppelseitige scheint mir das halbseitige Fehlen der Hautreflexe 
zu sein, da dann anzunehmen ist, dass sie vor der Erkrankung doppel- 
seitig existirten. — Rachen- und Cornealreflex fehlen sehr selten. 
Der Babinski’sche Reflex wird haufig angetroflFen, unterliegt ebenfalls 
Schwankungen, kann schwinden und wiederkommen. 

Storungen der Sphincterenfunction gehoren, darin hat Oppen- 
heim ganz Recht, wenigstens in leichterer Art — Harndrang, er- 
schwerte Entleerung, Dysurie, Tenesmus und Harntraufeln — entschie- 
den zu den haufigen Vorkommnissen, wahrend schwere Sphincteren- 
lahmungen — Incontinentia alvi et urinae — dauernder Art nur selten 
angetroflFen werden. Desgleichen ist Decubitus selten: nach Oppen- 
heim 80Proc., nach J. Hoffmann in 60 Proc. Harnbeschwerden, wo- 
runter 21 Proc. mit Stuhlbeschwerden. 

Deber Abnahme der Potenz klagten nur zwei meiner Kranken. 
Die Conception leidet nicht durch die Krankheit, Schwangerschaft 
und Wochenbett verlaufen normal, sind oft von einer Verschlimmerung 
gefolgt, selten von einer Besserung nach der Eutbindung. 

Die Schweisssecretion ist selten alterirt. Muskelatropbie 
einzelner kleiner Handmuskeln, einer Extremitat oder in mehr oder 
weniger diffuser Art, manchmal das Bild der progressiven spinalen 
Muskelatrophie oder der amyotrophischen Lateralsklerose, oder der 
progressiven amyotrophischen Bulbarparalyse nachahmend, sind klinisch 
beobachtet und anatomisch sichergestellt. Diese sklerotischen progres¬ 
siven Amyotrophien stimmen meist nicht vollig mit den typischen 
Krankheitsbildern iiberein; gewohnlich haftet ihnen dies oder jenes 
anscheinend nebensachliche Symptom an, welches bei der Diagnose aul 
den richtigen Weg flihren konnte, aber unterschatzt zu werden pflegt- 
Bei der Autopsie wird dann die Bedeutung einer solchen Erscheinung 
klar, aber dann herrscht ja fiber die Diagnose kein Zweifel mehr. 

Die angeftihrten Symptome bilden sich einzeln oder in grosserer 
Zahl als Symptomencomplex acut, apoplectiform aus oder treteu 
schleichend im Verlauf von Monaten, Jahren oder Jahrzehnten auf- 
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Es gilt hier im Kleinen wie im Grossen, was wir am Sehnerven so 
genau beobachten konnen, wo es fiber Nacht zu einer meist nur vor- 
ubergehenden Erblindung des einen oder beider Augen durch Neuritis 
kommen kann, wahrend andererseits im Verlauf von langen Zeit- 
raumen, den Kranken ganz unbemerkt, eine Amblyopie mit Seh- 
nervenatrophie sich entwickelt. Einmal vorhanden persistiren die 
Krankheitserscheinungen ffir immer oder einzelne bleiben und andere 
schwinden; nach einem unbestimmbaren Zeitabscbnitt machen sich neue 
von den frfiheren differente bemerkbar, immer frische Nachschfibe 
kommen, wahrend nicht selten die zuerst aufgetretenen Storungen sich 
zuruckbilden. Die Krankheit hat manchmal eine gewisse Aehnlichkeit 
mit der Springprocession, deren Theilnehmer ja auch trotz des Vor- und 
Ruckwartsspringens schliesslich doch zum Ziele kommen; auch das 
Leiden erreicht in der Regel sein Ziel, die Zerstorung des Nerven- 
systems, den Untergang des befallenen Individuum. Die Remissionen 
gehen oft so weit, dass eine vollige Heilung eingetreten zu sein 
scheint. Mit geringen Ausnahmen ist sie trfigerisch, nach Jahren 
kommt von dem langstvergessenen Leiden ein neuer Nachschub, um 
dann nicht selten in einem verhaltnissmassig kurzen Zeitabschnitt 
vollige Hulflosigkeit, wenn nicht den Tod herbeizuffihren. Man wird 
an das Weiterklimmen des glfihenden Funkens unter der grauen Asche 
erinnert, der unvermuthet zu einem zerstorendem Brande Veranlassung 
geben kann. 

Dass es sich thatsachlich bei der geheimnissvollen Fortentwicklung 
des krankhaften Processes im Centralnervensy stem so verhalt, unter- 
liegt fur jeden, welcher eine grossere Erfahrung besitzfc-oder die Lite- 
ratur genau kennt, keinem Zweifel. Wie manche Neuritis retro¬ 
bulbar is, von dem Augenarzte constatirt, ist der erste sichtbare Aus- 
druck der multiplen Sklerose, die erst nach Jahren dem Nervenarzte 
ihr Gesicht zeigt. Ebensowenig glaube ich fehlzugehen mit der An- 
nahme, dass auch die „hysterische u Sehnervenatrophie zum 
grossen Theil auf dem Boden der multiplen Sklerose wurzelt. Und 
bei der flfichtigen Natur von anderen Symptomen oder dem ganzlichen 
Mangel solcher ware eine Verwechselung mit Hysterie leicht mog- 
lich und verzeihlich, nur die Annahme der Sehnervenatrophie als ein 
hysterisches Symptom selbst nicht. Finden sich neben Sehnervenatrophie 
wirkliche hysterische Symptome, so hat die Diagnose zu lauten Hysterie 
und organische Erkrankung des Nervensystems, aber niemals hysteri¬ 
sche Atrophia nerv. optic. Welche Schwierigkeiten der Diagnose sich 
hier in den Weg stellen konnen, erhellt daraus, dass die retrobulbare 
Neuritis, der sklerotische Herd, wenn er von der Papilla nervi optici 
weit weg sitzt, an dieser sich dem Augenspiegel nicht zu verrathen 
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braucht, sondern nur die Functionsstorungen, Arablyopie, Scotome 
Farbensinnstorung die Erkrankung vermuthen lassen. 

Wie die Sehnervenaffection das erste, manchmal einzige Symptom 
der multiplen Sklerose fiir lange Zeit abgeben kann, ebenso jedes an- 
dere des grossen Heeres der iibrigen Krankheitserscheinungen. Dieser 
Ausspruch basirt auf der genauen Durchsicht meiner Falle wie eines 
grosseren Theiles der Literatur. 

So leicht die Diagnose in den ausgebildeten Fallen zu sein pflegt, 
so grosse Schwierigkeiten bietet sie in den „cas frustes“, den ver- 
waschenen Fallen. Bei ihrem polymorphen Charakter, den von den 
verschiedensten, immer wechselnden Stellen des Centralnervensystems 
ausgehenden fliichtigen oder dauernden Functionsstorungen ist die 
Krankheit im Stande, sowohl spinale wie cerebrale und auch cerebellare 
Leiden anderer Art nachzuahmen und vorzutauschen. Ist der Symptomen- 
complex ein spinaler, so scblage man subjective und fliichtige objective 
Storungen seitens des Gehirns nicht zu leicht an bei der Diagnose, z. B. 
Schwindel, flilchtiges Doppeltsehen, wiederkehrenden Kopfschmerz, hier 
und da Erbrechen oder die unnatfirliche Zufriedenheit der Kranken. 
Dass man die Untersuchung des Sehorgans nicht unterlassen darf, auch 
wenn die Kranken keinerlei Storungen von dieser Seite klagen, liegt 
auf der Hand. Die reflectorische Pupillenstarre event, mit Myosis ge- 
hort nicht zur multiplen Sklerose, ihre Existenz muss den Verdacht 
erwecken, dass entweder mit der multiplen Sklerose die Tabes dorsalis 
verbunden ist oder dass eine multiple syphilitische (Gefass-) Erkrankung 
mit herdformiger Zerstorung die Ursache der Erscheinungen ist und 
nicht die multiple Sklerose. 

Ich will auf weitere Einzelheiten nicht eingehen, nur diejenigen 
Kranheiten dem Namen nach anfiihren, welche bei der Differential- 
diagnose in Frage kommen konnen. Es sind: 

1. Tabes dorsalis, 

2. die heredit£ren Ataxien, * 

3. die spastische Spinalparalyse, 

4. die chronische transversale Myelitis, 

5. die combinirten Systemerkrankungen (atactische Paraparese etc.), 

6. die clironischen spinalen und bulbospinalen Amyotrophien, 

7. die Pseudobulbarparalyse, 

8. die multiple syphilitische Gehirn- und Ruckenmarkserkrankung* 
(Bechterew, Sachs u. A.), 

9. die multiplen arteriosklerotischen Gef&sserkrankungen mit Erwei- 
chungsherden (Oppenheim, D. Gerhardt), 

10. die acute Encephalitis, 

11. die Apoplexia cerebri und Embolia cerebri, 

12. die cerebrale Kinderiahmung, 
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13. die Grosshirn-, Briicken- und Kleinhirntumoren (nach Bruns Stau- 
ungspapille, sogar mit Blutungen hier und da auch bei der mul- 
tiplen Sklerose), 

14. die multiplen Geschwiilste des Centralnervensystems, 

13. die multiple Myeloencephalitis acuta und subacuta; zwischen dieser 
und der multiplen Sklerose sind die Grenzen fliissig; 

16. die Dementia paralytica, 

16a. die miliare Sklerose der Gehirnrinde (Gowers), 

16b. die knotchenfbrmige Gliose der Hirnrinde (Greiff, 
Fiirstner), 

17. die Pseudosklerose (Westphal, Striimpell), 

18. die pseudospastische Parese mit Tremor nach Unfall 
(Fiirstner, Nonne), 

19. die Paralysis agitans, 

20. die Hysterie, 

21. die Neurasthenic, 

22. die essentiellen und toxischen Tremorarten, 

23. die Malaria, welche hier und da im acuten Anfall die Erschei- 
nungen der multiplen Sklerose in Uuschender Weise bietet Sie 
heilen prompt auf Chinin und sind mit der eigentlichen multiplen 
Sklerose nicht zusammenzuwerfen. 

Wie Sie sehen, meine Herren, eine recht erkleckliche Zahl. 

Heilungwird nur ganz vereinzelt berichtet und ist, wenn man 
an dieJahre (und Jahrzehnte) dauemden Remissionen denkt, nicht einmal 
absolut sicher. Die Prognose ist also quoad sanationen stets un- 
gtinstig zu stellen. Dagegen sind so weitgehende Besserungen und 
Remissionen, dass sie als Heilungen imponiren, keine seltenen Vor- 
kommnisse. 

Die Dauer desLeidens erstreckt sich liber wenige (2—5) Monate 
— moglicherweise kommt hier gerade die multiple disseminirte Myelo- 
Encephalitis in Concurrenz —, andererseits vergehen liber zwei Jahr¬ 
zehnte und mehr, ehe der Tod eintritt. Derselbe erfolgt durch inter- 
currente Krankheiten, wie auch bei anderen Nervenkrankheiten, oder 
durch Erkrankung der lebenswichtigen bulbaren Centren, oder secun- 
dar durch von der Nervenerkrankung ausgeloste Erkrankungen des 
uropoetischen Systems (Cystitis, Pyelitis, Pyelonephritis, Sepsis) u. s. w. 

Der Verlauf ist danach subacut, chronisch mit plotzlichen Ver- 
schlimmerungen, remittirend, chronisch oder es erfolgt, wie erwahnt, 
dauemde als Heilung aufzufassende Besserung. Charcot, Schultze, 
Oppenheim berichten liber je einen Fall; auch ich kenne einen der- 
artigen Fall, der seit Jahren ohne Symptome geblieben ist. 

Bei einer Erkrankung, welche so fliichtige Erscheinungen zu 
machen pflegt und mit so starken Remissionen einhergehen kann, muss 
man bezflglich der Heilwirkung der Medicamente und der sonstigen 
Behandlungsmethoden ausserst skeptisch sein. Alle Mittel helfen, alle 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXI. Bd. 2 
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Mittel helfen nicht, gerade wie es der Krankbeit gefallt. Damit soil 
gesagt sein, dass wir mit unserem Arzneischatz und den jetzt besonders 
modern gewordenen physikalischen Heilmethoden der Krankbeit selbst 
nicht beikommen konnen, hochstens einzelne Symptome zu lindern 
im Stande sind. 

Obenan steht in der Behandlung 1. das Vermeiden von Schad- 
lichkeiten, besonders von Ueberanstrengung, Erkaltung etc., also die 
Schonung, 2. die Ruhe und zwar Bettruhe bei jeder intensiveren Ver- 
schlimmerung, 3. milde Hydrotherapie (laue Vollbader, Halbbader, Ab- 
reibungen, Abwaschungen); 4. werden mitunter folgende Arzneimittel 
wirksam befunden: Chinin, Kal. jodat, Argent, nitr., Ergotin, Arsen, 
Phosphor, Ferrum, Strychnin, Salicylsaure,Zinkpraparate, Antipyrin u. s.w. 
(Hyoscinum hydrobromat. wirkt nicht bei starkeren Muskelspannungen.) 
5. wurden Besserungen, aber ebenso in anderen Fallen Verschlimme- 
rungen beobachtet wahrend einer Kur in einem einfachen Thermalbad, 
z. B. Wiesbaden oder Baden-Baden, sowie beim Gebrauch von C0 2 -Sool- 
badern in Nauheim und Oeynhausen, durch Schwitzkuren, Moorbader etc., 
die Uebungstherapbie, Zander’sche Gymnastik, Pointes de feu. Aus- 
gehend von der angeblich infectiosen Natur des Leidens hat Quincke 
10 Falle mit Quecksilbereinreibungen behandelt; viermal will er 
Besserung des ganzen Zustandes, viermal Besserung einzelner Symptome, 
zweimal keinen Erfolg erzielt haben. Einige meiner Kranken, welche 
ausserhalb mit Quecksilber behandelt worden waren, berichteten von 
Verschlimmerungen; in einem Fall, in welchem ich wegen des Ver- 
dachtes auf cerebrospinale Lues eine Inunctionskur machen liess, trat 
wahrend der Application betrachtlicbe Verschlimmerung ein. 

Der Umstand, dass wahrend der verschiedenen Behandlungs- 
methoden und der Verabreichung der genannten Arzneimittel bald 
Verschlimmerung, bald Besserung beobachtet wird, lasst den Schluss 
zu, dass sie der Krankheit gegeniiber indifferent sind. 

Nur bei dem Symptomencomplex, wie er bei Malaria zur Aus- 
bildung kommt, hilft Chinin genau wie bei der durch Malaria verur- 
sachten paroxysmalen Lahmung. Aber hier handelt es sich sicher nicht 
um eine echte multiple Sklerose, sondern um eine Vergiftung des Or- 
ganismus resp. des Nervensystems ohne directe anatomische Lasion, 
oder um den Einfluss der Malariaplasmodien in den Capillaren des 
Centralnervensystems. 

Ich komme nun zu dem interessanten, vielleicht interessantesten 
Kapitel meiner Aufgabe, zur pathologischen Anatomie der mul- 
tiplen Sklerose. 

M. H., wenn man trotz der makroskopischen, so grob anatomischen 
Veranderungen des Centralnervensystems, wie sie uns bei der Autopsie 
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Ton Leichen, die der multiplen Sklerose erlagen, entgegentreten, bis jetzt 
weder fiber den primaren Ausgangspunkt des pathologischen Processes, 
noch fiber das eigentliche Wesen der Krankheit ins Klare kommen 
konnte, so muss, so betrfibend die Thatsache auch ist, daraus gefolgert 
warden, dass ungemein verwickelte und undurchsichtige oder eine mehr- 
fache Deutung zulassende Verhaltnisse vorliegen mfissen. Es ware 
sonst schwer zu verstehen, wie nach fast */ 2 Jahrhundert bei dem wahr- 
lich nicht kleinen Material und bei der darauf verwandten Mtthe und 
Zeit so yiele ausgezeichnete Forscher zu sich ganz widersprechenden 
Ansichten gelangen konnten und auch jetzt noch gelangen. 

Die Verbreitung der sklerotischen Herde anlangend, ist daran fest- 
zuhalten, dass kein Abschnitt des Centralnervensystems von der Er- 
krankung verschont wird, wenn auch nicht alle Theile in jedem Falle 
und in gleicher Haufigkeit befallen werden, wie z. B. seltner das Klein- 
hirn, die Oliven, yielleicht auch die Gehirnrinde, dass ferner in den 
peripheren Nerven bis jetzt Krankheitsherde nicht entdeckt wurden, 
dagegen die Gehirnnerven, die R.-M.-Wurzeln und die Cauda equina 
in abwechselnder Weise betheiligt sind und dass die Herde im Cen- 
tralnervensystem in jedem einzelnen Falle wechselnde, vollig regel- 
lose Sitz haben. Sie wechseln von der Grosse eines Stecknadel- 
kopfes und darunter bis zu Erbsen- und Haselnussgrosse, erstreckten sich 
in letzterem Falle fiber den ganzen Rfickenmarksquerschnitt oder in 
unregelmassiger Weise fiber den grosseren Theil der Brtickez. B. Die 
einzelnen Herde sind gewShnlich durch gesundes Nervengewebe von 
einander getrennt oder confluiren in geringerer oder grosserer Ausdeh- 
nung, oder aber das zwischen den einzelnen grob-anatomischen Herden 
befindliche Gewebe zeigt eine diffuse Sklerose, wodurch dann das 
Nervensystem mehr in seinem Volum reducirt erscheint. Die Zahl der 
Herde wechselt zwischen 1 2 Dutzend bis zu Hunderten; sie haben ihren 
Sitz bald ausschliesslich im Rfickenmark oder vorwiegend im Pons 
oder mehr im Grosshirn etc. Ffir gewohnlich sitzen sie zerstreut im 
ganzen Centralnervensystem. Frisch sind sie infolge ihrer grauen Farbe 
durch die Meningen hindurch sichtbar, treten beim Durchschnitt, wenn 
es sich um jfingere Herde handelt, fiber die Schnittflache hervor oder 
sinken bei grosserem Alter ein. Bei Zutritt der Luft nehmen die 
jfingeren Herde eine rosa-graue Farbung an; die alteren haben eine der- 
bere, die jfingeren eine mehr weiche, gallertartige Consistent Nach Har- 
tung in Mfiller’scher FIfissigkeit hebensich die Herde noch scharfer ab. 

Die Rfickenmarkshaute sind ganz intact oder zeigen chronisch- 
^ntzflndliche Yeranderungen, weiche aber keine Rolle spielen. Doch 
will ich nicht verchweigen, dass einige Autoren in dieser Hinsicht 
anderer Meinung sind. 

o ♦ 
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Mikroskopisch wurde in den Herden, welche gegen das normals 
Gewebe bald scharf sich absetzen, meist allmahliche Uebergange zeigen, 
festgestellt: 

1. Veranderungen an dem Gefasssystem, 

2. an der Neuroglia, 

3. an den eigentlichen nervosen Elementen, 

den Ganglienzellen und den Nervenfasern, hier sowohl dem Axencylinder 
wie der Markscheide. Die an diesen Geweben und dem Gefasssystem 
vorhandenen anatomischen Veranderungen sind graduell verschieden. 
was von dem Alter der Herde, wie auch von noch unbekannten Ur- 
sachen abhangig zu sein scheint. 

In Herden frischen Datums, also im friihesten Stadium, wurden 
am Gefasssystem constatirt: Vermehrung der Capillaren und 
der kleinen Blutgefasse, besonders auch des central gelegenen 
Gefasses, Erweiterung der Lymphraume, Hyperamie; Infiltration 
der Gefasswand und besonders der Gefassscheiden mit rund- 
zelligen Elementen, die in 1—3 und mehr concentrischen Lagen das 
Gefass manschettenformig umschliessen; oft liegt im Centrum des 
Herdes ein besonders stark infiltrirtes Gefass neben anderen intacten 
auf dem gleichen Schnitt (Fiirstner). Die Zellen haben oft einen 
auffallend grossen Kern und um denselben einen kleinen Protoplasma- 
saurn (Fiirstner), manche derselben haben 2 Kerne (Vulpian), haufig 
sind sie sog. Fettkomchenzellen. Die Gefasswande sind nicht 
verandert oder massig verdickt durch Einlagerung von Rundzellen. 
Die perivascularen Raume pflegen erweitert zu sein und infiltrit 
mit Rundzellen, ausgewanderten weissen Blutkorperchen(Ribbert, 
Hess, Fiirstner, Chvostek, Gudden) nach der einen, Gliazellen 
(Thoma) nach der anderen Ansicht; femer finden sich in den Lymph- 
scheiden Fetttropfchen und verandertes Blutpigment (Goldscheider 
und Leyden). Nach Popoff gehen die weissen Blutkorperchen wieder 
zu Grunde. Das Lumen der Gefasse ist meist unverandert, selten ist 
das eine oder andere obliterirt (Uhthoff), noch seltener mit weissen 
Blutkorperchen angefullt und dadurch an einzelnen Stellen verengt 
(K. Hess) oder hier und da einmal durch einen thrombotisc en Pfropf 
verschlossen (Ribbert). In frischen Herden der Gehimrinde sollen 
entztindliche Processe an den Gefassen nicht deutlich sein (Sander), 
wahrend nach Philippe und Jones eine Differenz mit den Herden an 
anderen Stellen des Nervensystems nicht existire. 

Im spateren Stadium bieten die Gefasswande eine gleich- 
massige Verdickung, sind nicht selten hyalin umgewandelt. Nach 
Charcot findet sich die Verdickung mehr in r dem centralen als im 
peripheren Bereich des Herdes und bestehen peri- und paraarteriitische 
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Alterationen, besonders Verdickungen (Vulpian), so dass die Gefasse 
manohmal den 3—5fachen Durchmesser haben. Die Gefasslumina sind 
verengt Oder auch obliterirt. Nach Goldscheider und v. Leyden 
crstreckt sich die Sklerose der Gefasse imraer fiber den Bereich des 
Herdes, wo sie am starksten ist, hinaus und kann im ganzen Rficken- 
mark nachgewiesen werden. 

Zwiscben diesen Veranderungen im Frfih- und Spatstadium finden 
sich die verschiedensten Uebergange und Abstufungen, woran ausser 
dem atiologisehen Moment der verschieden rasche Verlauf Schuld 
sein wird. 

Vollig vermisst wurden Gefassveranderungen yon Schfile, Jolly, 
Taylor, Buchwald, Ormerod. Sander, Bickeles u. A. 

Die Neuroglia wird in der Regel vermehrt gefunden, ist in 
frischeren Stadien reicher an zelligen Elementen, spater 
reicher an Gliafasern (F. Schultze); Probst will sogar in frischen 
Herden eine Zellenvermehrung ohne starkere Neurogliawucherung, in 
alteren Herden starke Faserwucherung mit Stern- und Spinnenzellen 
gesehen haben, ebenso Williamsson, Thomas. Dass den Spinnenzellen 
etwas Besonderes nicht zukommt, steht seit der Weigert’schen Unter- 
suchung der Neuroglia fest; es erscheint deshalb besser, sie als nichts- 
sagenden Ballast fallen zu lassen. Auch nach Thomas fiberwiegen 
in frischen Herden stets die Kerne fiber die Fasern, in alteren besteht 
eine ausserordentliche Anhaufung von Gliakernen in der Peripherie der 
Herde, die ohne scharfe Grenze in das normale Gewebe ttbergeht, 
wahrend nach dem Centrum hin die Kerne immer mehr zurficktreten, 
die Fasern vorherrschen, sich im Centrum selbst zu einem engen homo- 
genen Faserfilz verdichten, wobei eine Umwandlung des Bindegewebes 
-vor sich zu gehen scheint. Dagegen will Sander in offenbar alteren 
Herden die Glia meist noch vollig normal gefunden haben. Uhthoff 
bezeichnet die gleichen Veranderungen im N. opticus als active 
Wucherungsprocesse der Glia; Ribbert, Hess und ahnlich Ftirstner 
betonen neben Faservermehrung die Anwesenheit von Gliakernen und 
Leukocyten, welche als Kornchenzellen das zerfallende Mark der 
Nervenscheiden zu den Gefassen und Gefassscheiden wegffihren. Die 
ausgewanderten Zellen schwinden spater aus dem Gewebe und nur die 
gewucherte Neuroglia und die Neurogliazellen bleiben zurtick. 

Charcot unterscheidet drei Zonen in den Herden: eine periphere, 
eine mittlere und eine centrale. In der peripheren Zone bestehe Ver- 
dickung der Gliabalken, Vermehrung und Verdickung der Kerne; in der 
mittleren sei das Fasernetz mehr transparent und an manchen Stellen 
durch Fibrillenbfindel ersetzt, im Centrum bestehe hochgradige fibril- 
Jare Metamorphose, tiberall seien nur Fibrillenbfindel, keine Faserbalk- 
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clien mehr, Fettfropfen und Kornchenzellen dagegen nur in der peri- 
pheren Zone, wo der Process noch activ sei und Markscheidenzerfall 
stattfinde. 

Von den nervosen Elementen besitzen die Ganglienzellen 
eine grosse Resistenz gegen den sklerotischen Process, werden relatiy 
spat ergriffen und bleiben lange functionsfahig, aber schliesslich konnen 
auch sie atrophiren, mumificiren und unter Kernveranderung vollig 
scbwinden. Dabei treten bei Nissl'scher Farbung Verlust der Stmctur 
der Fortsatze, Randstellung der farbbaren Substanz, blasiges Aussehen 
des Kerns, Auftreten von Vacuolen im Kernkorperchen und vollige 
Chromatolyse hervor. Auch pathologische Pigmentirung der Kerne bei 
gut erhaltenen Fortsatzen wird beschrieben (Degeneration jaune). 

An der Nervenfaser kommt es zur Entmarkung, zum Zerfall des 
Nervenmarks und zum volligen Schwund derselben. Die schollige Zer- 
kltiftung oder k3mige Degeneration findet im Wesentlichen in der ac- 
tiven peripheren Zone statt; im Centrum soil das Nervenmark ganz 
scbwinden. Charcot glaubt, dass in giinstig verlaufenden Fallen die 
Markscheide sich in den Herdeij moglicherweise restituiren konne. 
Die Axencylinder verhalten sich analog den Ganglienzellen. sie 
widerstehen lange oder dauernd dem Krankheitsprocesse, behalten 
ihr normales Aussehen oder nehmen ein grosseres Volum an, quellen 
varicos auf, atrophiren mit oder ohne vorherige Quellung, um 
schliesslich auch theilweise ganz zu verschwinden. In der grossen 
Mehrzahl werden sie entmarkt und nackt. Nach Thom a sind sie in 
frischen Herden stets erhalten, in alten fehlen einzelne, nach Ftirst- 
ner sind sie m jttngeren, aber auch in alten gequollen. A. Thomas 
fand ausser normalen Axencylindern spindelformig, kugelig, korkzieher- 
artig gewundene, knopfartig aussehende, gequollene innerhalb normalen, 
an einzelnen Stellen erweiterten, auseinandergetriebenen Markscheiden. 
An denjenigen Stellen, an welchen die Markscheiden angeschwollen 
erscheinen, losen sich die Axencylinder zum Theil in FibriUen auf, die 
hier wie auseinandergedrangt erscheinen. Einzelne der Fibrillen durch- 
brechen die Markscheide und laufen ausserhalb derselben. Die Axen¬ 
cylinder konnen auch der Markscheide beraubt sein. Nach beiden 
Richtungen hin finden sich die Axencylinder wieder zusammen auf ihren 
normalen Raum und werden von der normalen Markscheide umschlossen. 
Es handelt sich also um eine streckenweise Dispersion der Axencylinder 
resp. ihrer Primitivfibrillen, die zum Theil die Markscheide durch- 
brechen und ihren Weg ausserhalb derselben einzeln fortsetzen oder 
mit anderen zusammenliegen, sich wieder zusammenfinden konnen, aber 
alsdann weniger geordnet sind. Auch finde ein Zerfall der Axencylinder 
statt. Dabei bestehe weder eine Veranderung an den Gefassen, noch eine 
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Veranderung am Gliagewebe und die Markscheide erscheine in 
ihrem Volum normal, sei nicht in Auflosung begriffen; immerhin 
beweise ihre ungenugende Farbbarkeit eingetretene Veranderungen. Bei 
diesem Befund hatte man es also mit einem wirklich die nervosen 
Elemente primar ladirenden Process zu thun. 

Sind nun die Autoren auch dariiber einig, dass diese anatomiscben 
Veranderungen thatsachlich in verschiedenem Grade ausgesprochen an 
den in Betracht kommenden Gewebsbestandtheilen nebeneinander exi- 
stiren, so weichen sie in der Deutung, in der Pa thogenese, dariiber, 
von welchem Theil der Process ursprtinglich ausgehe, weit von einander 
ab oder sprechen direct entgegengesetzte Ansichten dariiber aus. 

Eine sehr grosse Zahl, vielleicht die Mehrzahl der Autoren, fassen 
wegen der besonders in frischen Herden leicht nachweisbaren Veran¬ 
derungen am Gefasssystem dieGefassalteration als das Prim are auf; 
nach ihnen handelt es sich um eine vasculare Sklerose, um einen 
entztindlichen Process mit ursachlicher Betheiligung der 
Gefasse, um die vasculare Form einer parenchymatosen Myelitis, eine 
chronische Myelitis, welche sich aus acuten und subacuten Anfangen 
vascularen Charakters entwickelte. Dieser Auffassung kommt die Hypo- 
these zu Statten, dass die Infectionskrankheiten in der Aetiologie des 
Leidens eine wesentliche Rolle spielen sollen, ferner dass die multiple 
Sklerose unleugbar viele enge Beriihrungspunkte hat mit der 
acuten disseminirten Encephalomyelitis—ich erinnere nur an 
die haufige Mitbetheiligung der Sehnerven bei beiden —, bei welcher 
man fiber die Annahme einer Entzundung nicht wegkommt, die acute 
disseminirte Encephalomyelitis konne in multiple Sklerose 
ausgehen, die letztere selbst pflege von Anfaug an subacut oder 
chronisch zu verlaufen. Die vasculare Genese wird vertreten von Ley¬ 
den und Goldscheider, Rindfleisch, Hess, Ribbert, P. Marie, 
Marinesco, Gudden, Williamsson, Storch, Henschen, Popoff 
u. A. P. Marie glaubt — in seinem Ideengang wohl geleitet von dem 
in seiner Bedeutung iiberschatzten Befunde Ribbert’s, welcher zwei 
kleine Gefasse durch einen Thrombus verschlossen fand —, dass das 
infectiose Agens im Centrum des Herdes haften bleibe und Jahre lang 
immer weiter wirke. 

In pathologisch-anatomischer Hinsicht eine scharfe Grenze zu ziehen 
zwiscben einer Myelitis und einer Sklerose, wenn bei ersterer der Pro¬ 
cess langst abgelaufen, zum Stillstand gekommen ist, die infiltrirenden 
Zellen zerfallen und resorbirt sind, dtirfte thatsachlich bisweilen schwer 
gelingen. Eine Unterscheidung beider dtirfte in vielen Fallen kaum 
moglich sein. 

Fiir einen primar interstitiell-entztindlichen Process, also 
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Ausgang der Veranderung von der Glia entschied sich Charcot; 
nach ihm ist die disseminirte Sklerose eine chronische interstitielle 
primitive Myelitis oder Encephalitis disseminata. Die Neuroglia wuche- 
rung mitKernvermehrung bilde das Initiate, Fundamentale; die Nerven- 
degeneration sei secuudar und die Gefassveranderung spiele eine nur 
accessorische Rolle. Vulpian, Erb, Schtile, Thoma, Probst, Or- 
merod u. A. schliessen sich Charcot an und auch Uhthoff und 
Lubbers halten nach ihren Untersuchungen am Opticus einen activen 
Proliferationsprocess in der Glia fttr das Primare. 

Den Standpunkt, dass die Erkrankung in den Nervenelementen 
selbst beginne, dass es sich um eine primare parenchymatose Af¬ 
fection handle, die Veranderungen der Neuroglia wie der Gefasse nicht 
dasUrsachliche,Wesentliche des Processes ausmachten, vertrittFUrstner. 
Er erblickt in dem Zerfall der Nervenzellen, der scholligen 
Zerklttftung und kornigen Degeneration den Ausgangspunkt 
des der raultiplen Sklerose zu Grunde liegenden Processes. Gleich- 
zeitig mit dieser primiiren Degeneration der nervosen Substanz oder 
in unmittelbarem Anschluss daran entwickele sich die kleinzellige In¬ 
filtration der Gefasse. Von einem entzUndlichen Processe konne 
keine Rede sein. Auch Huber spricht sich ftir eine parenchymatose 
Erkrankung nicht entzundlicher, sondern degenerativer Natur aus, ftir 
eine Art parenchymatoser Sklerose, Adamkiewicz spricht von pri- 
marer Degeneration der Markscheide oder parenchymatoser Myelitis, 
Rein hold denkt an ischamisch-toxische Degeneration der nervosen 
Elemente, Storch fasst den Process als primare Atrophie der Mark¬ 
scheide auf, ahnlich Sander u. A. Thomas halt in seinem Falle — 
er will nicht verallgemeinern — den Process fUr eine primare Lasion 
der Nervenfaser und ganz besonders des Axencylinders, die Neuroglia 
sei im Beginn nicht vermehrt und die Gefassveranderung secundar. 
Streng genommen ware es also nur Thomas, welcher die wirklich 
nervose Substanz, den Axencylinder, als primar erkrankt bezeichnet, 
wahrend die anderen Autoren mehr oder weniger bei der primaren Er¬ 
krankung des Parenchyms die Markscheide im Auge haben, deren ner- 
voser Charakter doch recht fraglich ist. Immerhin kann mit einem ge- 
wissen Recht aus ihrem Zerfall auf Erkrankung der sie dominirenden 
rein nervosen Elemente geschlossen werden. 

Ziegler, Schmaus und ahnlich auch Redlich machen, je nach 
dem anatomischen Befunde, Unterschiede zwischen den Herden und 
unterscheiden je 3 Typen, welche aber nicht vollstandig sich decken. 
Nach Ziegler giebt es Herde von sklerotischem Bau, der Nerven- 
lucken, aber keine oder nur sparliche Nervenfasern enthalt. Sie dtirften 
wohl mit dem siebformigen oder areolaren Typus von Schmaus 
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flbereinstimmen, der dabei aber von geringer Vermehrnng des Nerven- 
gewebes spricht. Der 2. Typus von Ziegler reprasentirt ein dichtes, 
derNervenlticken entbehrendes Gewebe mit erhaltenenNerven- 
fasern and fallt wohl zum Theil mit dem 3. Typus von Schmaus — 
diffuser Sklerose ohne Ausfall von Nervenfasern — zusammen. Ziegler 
meint, die multiple Sklerose stelle den Ausgang der multiplen Myelitis, 
d. h. einer multiplen Herddegeneration oder einer HerdentzGndung dar 
i= secundare Sklerose von Schmaus). Endlich spricht nach Ziegler 
das Vorkommen dichter sklerotischer Herde ohne Nervendegeneration 
dafur, dass disseminirte Sklerosen auch primar durch eine krankhafte 
Entwicklung resp. Anlage der Glia vorkommen konnen. 

Wahrend die frGheren Autoren an einer einheitlichen Auffassung 
festhalten, verzichten die letztgenannten, wie Sie sehen, auf eine solche 
und lassen verschiedene Entwicklungs- und Eutstebungsarten zu. 

Strdmpell nimmt dagegen eine congenitale Hypoplasie der Glia 
an und mochte den Process als eine primare Gliose bezeichnen. Auch 
nach Fftrstner geben gewisse Eigenthiimlichkeiten der nervosen Sub- 
stanz zunachst die Disposition ab; unter Mitwirkung verschiedenartiger 
occasioneller Schadlichkeiten entstehe primar eine Degeneration der 
Markscheiden; die Invalidity konne also auch erworben werden. Diese 
Ansicht theilt Mendel, der sich dahin aussert: „Wenn Infectionskrank- 
heiten, speciell Pocken die multiple Sklerose erzeugen konnen, so werden 
die betreffenden Gifte bei geringer Intensity auch lediglich eine Pre¬ 
disposition schafFen konnen. 44 

Schultze und Gowers lassen es ofFen, von welchem Theil des 
Gewebes die Erkrankung ausgehe. Der erste Autor meint, gegen die 
Auffassung als chronische Entztindung sei nichts einzuwenden, doch 
hafte ihr etwas Besonderes an. 

Die Besonderheit. ist gegeben in dem Fehlen der secundaren 
Degeneration, die ihrerseits zurtickgefahrt wird auf das Erhalten- 
bleiben der Axencylinder und der Ganglienzellen in den skle- 
rotischen Herden. Gehen auch eine Auzahl von Fasern und Axen- 
cylindern zu Grunde, so bildet das Fortbestehen derselben in anato- 
mischer und funetioneller Beziehung doch die Regel. Dadurch unter- 
scheidet sich die multiple Sklerose zweifellos von der typischen Myelitis 
und Encephalitis und sie darf deshalb nicht, wie manche Autoren 
wollen, mit den letzteren zusammengeworfen worden. Durch dieses 
Fehlen der secundaren Degeneration ist auch der sklerotische retro¬ 
bulbar sitzende Herd der inselformigen Sklerose von der retrobulbaren 
Neuritis optica unterschieden, wie Uhthoff und Elschnig betonen. 

Das Fehlen der secundaren Degeneration kann nicht in der Weise 
erklart werden, wie es Pop off thut, der die Axencylinder zu Grunde 
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gehen und sich dann wieder regeneriren lasst; es musste dann jeden- 
falls eine Ausbildung und Rfickbildung der secundaren Degeneration 
stattfinden, ahnlich wie wir es an Nerven und Muskeln nach Durch- 
schneidung des motorischen Nerven bezuglich der EaR kennen. 

Lassen Sie mich nun noch kurz anffcbren, was sicb gegen eine 
zu exclusive Auffassung einwenden lasst 

Mit der Hypothese der congenitalen Hypoplasie der Glia und 
der Auffassung der Krankheit als eine primare Gliose vertragt sich 
schwer das verhaltnissmassig so seltene Vorkommen des Leidens in der 
Kindheit, ferner der Umstand, dass die Herde nicht mit Vorliebe dort 
sich etabliren, wo schon normalerweise reichlichere Glia vorkommt 
Recht schwer kann man sich auch nach dieser Hypothese das Fort- 
schreiten in zeitlich weit auseinander liegenden Schtiben erklaren; auch 
das fleckweise Erkranken der tiberall vorhandenen Glia macht Schwierig- 
keiten, desgleichen das Fortscbreiten des Processes in der Peripherie 
des Herdes, wie es aus dem anatomischen Befund und manchmal 
auch aus dem klinischen Verlauf zu ersehen ist Endlich fallt schwer 
dagegen ins Gewicht die Entzftndung des Sehnerven und die Stauungs- 
papille (Bruns). 

Die Annahme, es liege eine primare Erkrankung der nervosen 
Elemente vor, erweckt ebenfalls schwere Bedenken. Einmal binden 
sich die Krankeitsherde in keiner Weise an anatomische und physio- 
logische Leitungsbahnen und Centren, sodann erscheint es vollig un- 
verstandlich, warum bei Intactheit der weit wegliegenden Mutter- 
(Ganglien-)zelle eine Nervenfaser mitten in ihrem Verlaufe eine kleine 
Strecke weit ihr Mark verlieren soli; endlich bleibt ja gerade das wirk- 
lich NervSse des Neurons — Axencylinder und Ganglienzelle — im 
Wesentlichen functionell und im Ganzen auch anatomisch intact. Eine 
solche Nervenfaser verhalt sich ahnlich wie ein Leitungsdraht, dessen 
ihn umsch lies sender, isolirender Gummiscblauch an einer Stelle defect 
geworden ist. Der Draht leitet in solchem Falle elektriscbe Strome 
ebenso, wie die elektrische Nervenfaser Willensimpulse nach ihrer 
Entmarkung passiren lasst. — Wer sich fttr einen primaren Mark- 
scheidenzerfall erklart bei Intactheit des Gefasssystems, des Glia- 
gewebes und des Axencylinders, wird kaum umhin konnen, die circum- 
scripte Auflosung des Marks auf die Gegen wart eines ganz specifischen 
Agens, eines Giftes, eines chemischen Stoffes zurtickzuftihren, der eine 
besondere Affinitat zu dem Fett der Markscheide hat. Warum und 
wie das Gift aber circumscript wirkt, warum es, wenn es z. B. von 
der Blutbahn herbeigeftihrt wird, nicht Gberall hinkommt, wo Nerven- 
mark sich befindet und da sein Zerstorungswerk entfaltet, ist abermals 
schwer verstandlich. Auch dass es nur in Schtiben dahin gelangen 
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soli, macht der Auffassung Schwierigkeit, wie endlich, dass ein solches 
Gift in einem ganz willktirlichen Sttick des Verlaufs eines Blutgefasses 
seine Wirkung aussern sollte, nicht einraal in dessem Endgebiet mit 
den viel durcblassigeren Capillaren. 

Gegen eine chronische primare interstitielle Gliaentziin- 
dung oder Gliawucherung lasst sich einwenden, dass Bindegewebe nur 
secundar wuchem und der Proliferation desselben stets eine Parenchym- 
schadigung vorausgehen soli (Weigert), sowie dass Gefass- und Mark- 
scheidenveranderung verschiedentlich nachgewiesen wurden, wenn von 
Gliavermehrung noch nichts zu bemerken war. 

In ahnlicher Weise ist gegen die Annahme, die Gefasserkrank- 
ung sei das Primare, Wesentliche des ganzen Processes, anzufuhren, 
dass Veranderungen der Blutgefasse recht haufig vollstandig vermisst 
wurden, wahrend Glia und Nervenmark in ihrer Structur alterirt waren, 
dass sie andererseits in ahnlicher Weise bei primaren Parenchymerkrank- 
ungen vorkommen. Embolien und Thrombosen sind bei der disseminirten 
Sklerose, wenn erstere iiberhaupt, so selten gefunden werden, dass es 
nicht angeht, sie ernstlich ftir die Krankheit verantwortlich zu machen. 
Und die Annahme, dass irgendwo im Korper ein Gift producirt wlirde, 
das bei genCgender Concentration schubweise in die Blutbahn gelange 
und immer wieder an neuen Stellen des Centralnervensystems und nur an 
diesem Veranderungen setze, hat sehr wenig Wahrscheinlichkeit ftir sich 
und ist auch, in solcher Weise wirkend, von anderen inneren Organen 
nicht bekannt. 

Sie sehen, m. H., welche Schwierigkeiten sich einer einheitlichen 
Auffassung des anatomischen Processes und besonders der Pathogenese 
entgegenstellen. Von welchen der drei das Centralnervensystem zu- 
sammensetzenden Geweben, den nervosen Elementen, der Glia, den Ge- 
fassen, der Krankheitsprocess urspriinglich ausgeht, ist meines Erachtens 
bis jetzt nicht ausgemacht. Ob eine elective Axencylinderfarbung die 
Entscbeidung dieser Frage herbeizufiihren im Stande sein wird, muss- 
die Zukunffc lehren. Das Dunkel, welches uber der Krankheit schwebt, 
ist noch nicht gelichtet. Das Wesentliche, die Lasion Bestimmende 
kann nicht einmal annahernd vermuthet werden. 
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Aus dem Stadtkrankenhause Dresden-Friedrichstadt (III. innere Abth., 
Med.-Rath Dr. Schmaltz). 

Zur pathologischen Anatomie der Hemiathetose. 

Zugleich Beitrag zor Kenntniss der aus der Yierhttgelgegend 
absteigenden Bahnen beim Menschen. 

Von 

Dr. med. Hans Haenel, 

Asslstenzarzt. 

(Mit Tafel I. u. II.) 

Die Frage nach den die Bewegungen vermittelnden Bahnen im 
Gehirn und Rtiekenmark ist im Vergleich zu der nach den Wegen 
der Sensibilitat schon in verhaltnissmassig friiher Zeit zu einem ge- 
wisaen Abschlusse gelangt; mit der Entdeckung der Pyramidenbahnen 
und ihrer Bedeutung schien diese Frage im Wesentlichen gelost zu 
sein. Im Laufe der letzten Jahre ergab sick aber, dass die Verhalt- 
nisse bei der Motilitatsleistung doeh complicirter lagen, und es 
wurden von versckiedenen Seiten Bahnen beschrieben, die neben der 
Pyramidenbahn noch der Vermittelung von Bewegungsimpulsen 
dienten. Ein besonders interessantes Feld war das Gebiet der un- 
willktirlichen, reflectorischen und Zwangsbewegungen; und gerade 
hier bestehen noch heute eine Reihe Unklarheiten und Probleme, 
die es wiinschenswerth erscheinen lassen, geeignete Beobachtungen 
aus diesem Gebiete zur Mittheilung zu bringen. Eine dieser Special- 
fragen ist die nach den Verhaltnissen bei der Athetose. v. Monakow 
lasst sich iiber dieselbe dahin aus, dass nach dem Ergebniss der bis- 
herigen, nicht allzu zahlreichen Beobachtungen mit Sectionsbefund 
der Thalamus opticus in der Mehrzahl der Falle als erkrankt nach- 
gewiesen werden konnte. Er legt besonderen Werth ferner darauf, dass 
in keinem der zur Section gekommenen Falle die Pyramidenbahn als 
vollstandig unterbrochen gefunden wurde, und griindet darauf seine 
Ansicht tiber die Entstehung der athetotischen Bewegungen: durch 
die vorwiegend klein'eren und irritirenden Herde kommt es zu patho¬ 
logischen Erregungen im Sehhiigel oder dessen Umgebung, von diesem 
„fliessen zunachst centripetal Erregungswellen der motorischen Zone 
zu, in welcher in sich geschlossene, fUr die Innervation von zusammen- 
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gesetzten Bewegungen eiDgerichtete nervose Apparate miterregt werden. 
An der Ausffthrung dieser letzteren muss sich selbstverstandlich die 
Pyramidenbahnen in complicirter Weise betheiligen, wozu sie nicht 
fahig ware, wenn sie durch Druck von Seiten des Herdes noch be- 
eintrachtigt wiirde.“ — Zur Beleuchtung dieser Theorie — seit ihrer 
Aufstellung sind ja inzwischen noch verschiedene andere veroffentlicht 
worden — mag ein Fall dienen, den ich im Dresdner Stadtkranken- 
hause beobachten und durch das liebenswiirdige Entgegenkommen des 
Herrn Prosector Med.-Rath Dr. Schmorl auch anatomisch bearbeiten 
konnte, und dessen Schilderung hier zunachst folgen mag. 

Krankengeschichte. 

Der 21jahrige M. G. wurde am 9. Juni 1900 ins Krankenhaus auf- 
genommen. Der Vater soil an einer bSsartigen Geschwulst gestorben sein, 
Mutter und 8 Geschwister sind angeblich gesund. Solange sich Pat. be- 
sinnen kann. ist er mit einer L&hmung der 1. Seite behaftet; ob dieselbe 
angeboren oder in friihester Kindheit erworben ist, vermag er nicht an- 
zngeben; er hat nie eine wesentliche Veranderung, Besserung oder Ver- 
schlechtemng derselben bemerkt. Auf der Schule lernte er ebenso leicht 
als seine Mitscbiiler. Das Sprechen ist ihm nie schwer gefallen; an Krftmpfen 
hat er nie gelitten. Yor 1 Jahre war er wegen einer syphilitischen In¬ 
fection mit Secundilrerscheinungen im Krankenhause in Behandlung. Seit 
dem Friihjahr besteht Husten, Auswurf, Abmagernng, Nachtschweisse. 

Status praesens. Seinem Alter entsprechend entwickelter junger 
Mann, mit nicht nnintelligentem Gesichtsausdruck. Schkdel symmetrisch, 
grosster Umfang 55 cm. Augen: nach alien Richtungen frei beweglich, 
kein Nystagmus, Pupillen gleich weit, prompt reagirend, Augenhintergrund 
normal, Gesichtsfeld normal begrenzt. — Keine Sensibilitfitsstflrung im 
Gesicht; Kaubewegungen beiderseits gleich. — In der Ruhe, beim Sprechen 
und bei der spontanen Mimik ist die 1. Gesichtshalfte eine Spur schlaffer 
als die r., bei aufgetragenen Bewegungen werden beide Gesichtshalften 
symmetrisch innervirt. — Gehflr, Geruch, Geschmack ungestort. — Die 
Zunge wird gerade, ohne Zittern herausgestreckt, die Sprache bietet keine 
Besonderheiten. — Die r.-seitigen Extremitaten bieten durchgangig normale 
Verhaltnisse. — Der 1. Arm ist in alien Theilen kiirzer und diinner als 
der r. (Oberarm vom Proc. coracoid, zum Olecranon: r. 35 cm, 1. 33 cm. 
Unterarm vom Olecranon zum Proc. styloid, ulnae r. 25 cm, 1. 22,5 cm. 
Umfang des Oberarms r. 20,5 cm, 1. 18 cm. Umfang der Metacarpi II—V: 
r. 20 cm, 1. 18 cm). Der Arm wird meist in leichter Adductions- und 
Flexionsstellung gehalten, die Hand im Carpalgelenk gebeugt, die Finger 
in den Metacarpo-Phalangealgelenken gestreckt, in dem erschlafften Inter- 
phalangealgelenken hyperextendirt. Die ganze Extremitat, speciell die 
Hand ist in fast ununterbrochener athetotischer Bewegung (abwechselnde 
Spreizung der Finger, Beugung und Streckung der Endphalangen, Ad¬ 
duction und Opposition des Daumens etc.), die bei dem Versuch zu willkiir- 
licben Bewegungen zuniramt. Letztere sind im Schultergelenk fast frei, 
in den anderen Gelenken in nach unten zunehmender Intensityt behindert: 
Pat. ist, z. Th. wegen der steten stbrenden Beimengung der unwillkiir- 
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lichen Bewegungen, nicht im Stande, die Hand znr Faust zn ballen oder 
einen selbst grbsseren Gegenstand vom Tische anfznnehmen oder festzu- 
halten. Die eben willkiirlich vergeblich versnchten Bewegungen werden 
manchmal kurz darauf nnwillkiirlich vorubergehend ausgefiihrt and fest- 
gehalten. Bei darauf gerichteter Aufmerksamkeit gelingt es Pat. zuweilen, 
die steten Bewegungen eine Zeit lang zu unterdriicken; moist halt er die 
I. Hand mit der r. fest oder stemmt sie in die Hiifte. — Mitbewegungen 
in der 1. Hand fehlen; die grobe Kraft ist in den dem Willen gehorchenden 
Muskelgebieten (spec. Schulter, Oberarm) eine gute. Aucli die unwillkurlichen 
Bewegungen erfolgen mit ziemlicher Kraft. — Passive Bewegungen sind 
in alien Gelenken durch Spasmen mittleren Grades behindert; in den 
Fingergelenken sind passive Bewegungen in pathologischen Excursionen, 
speciell im Sinne der Hyperextension moglich. — Sehnen- oder Periostreflexe 
sind nicht auszulbsen; am r. Arm sind dieselben schwach, aber deutiich. — 
Die Sensibilitat ist fur alle Qualitaten, auch fiir feine passive Gelenkbe- 
wegungen in den letzten Phalangen, normal; das stereognostische Verm8gen 
ist wegen der Motilit&tsstflrung nicht zu priifen. 

Das L Bein ist ebenfalls atrophisch (Oberschenkel von Spina anter. 
super, zur Patella r. 43 cm, 1. 42 cm. Unterschenkel von der Patella zur 
Spitze des Maileol. extern, r. 39 cm, 1. 38 cm. Umfang der Oberschenkel 
r. 39 cm, 1. 33 cm, der Unterschenkel r. 29 cm, 1. 24 cm). Es besteht 1. ein 
starker Pes equino-varus. Unwillkiirliche Bewegungen fehlen, willkiirliche Be¬ 
wegungen sind mit geniigender Sicherheit, Coordination und kaum herab- 
gesetzter grober Kraft ausfuhrbar; der Gang ist wegen der Verkiirzung des 
Beins und der Klumpfussbildung hinkend, aber nicht spastisch; bei passiven 
Bewegungen im Liegen sind 1. Spasmen nur angedeutet nachweisbar. — Der 
Patellarreflex ist r. nur schwach, 1. auch mit Jendrassik’schem Kunst- 
griff nicht auszulosen, ebensowenig Fussclonus; der Soblen- und Cremaster- 
reflex ist beiderseits deutiich. Auf das Bab inski’ache Ph&nomen wurde 
leider nicht geachtet. — Die Sensibilitat ist ebenso wie am Arm fur alle 
Quaiitaten intact — Auf der Lunge bestehen im Bereich des 1. Oberlappens 
die Zeichen einer grossen Caverne; Herz und Abdomen sind nicht nachweisbar 
erkrankt. — Unter dauerndem hohen Fieber erlag Pat. am 7. VIII. 1900 
seiner Lungentuberculose. 

Section. Ulcerbse Tuberculose der 1. und grosser Theile auch der r. 
Lunge. Pleuritis adhaesiva dextra. Tuberculose der bronchialen und media- 
stinalen Lymphdrusen. — Gehirn: Gewicht 1350 g. Hirnhaute ohne Be- 
sonderheiten. Beide Grosshirn-Hemispharen symmetrisch entwickelt, nirgends 
Defecte. An der Basis failt das Fehlen des ganzen r. Hirnschenkelfusses 
auf und weiter abwarts eine Starke Asymmetric der Brticke und des ver- 
langerten Markes. Die Ventrikel sind nicht erweitert. — Das Gehirn wurde 
inFormol gehartet, in frontaler Richtung zerschnitten und theils mit Miiller- 
scher Fliissigkeit, theils mit der von Weigert angegebenen Chrom-Alaun- 
losung nachgehartet. Letztere hatte, wie scbon wiederholt beobachtet, den 
Nachtheil, nur bis zu geringer Tiefe iu die Scheiben einzudringen, wo von 
die Folge war, dass ein Theil des Praparats fur die nachfolgende Mark- 
scheiden-Farbung leider ganz oder theilweise unbrauchbar sich erwies. Doch 
waren die zur Beurtheilung des Falles wichtigsten Segmente immerhin ge- 
niigend impragnirt, um die mikroskopische Untersuchnng zu ermoglichen. 

1. Alle Schnitte vor der Ebene der Corpora mammillaria zeigen in 
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Rinde, Mark und Basalganglien normale Verhaltnisse. Messungen der Breite 
der ganzen Hemispharen wie einzelner Windungen and der Rinde allein 
zeigen, dass zwischen beiden Haiften keine Unterschiede bestehen. 

2. (vgl. Fig. 1.) Ebene der Corpora mammillaria; Vicq d’Azyr'sches 
Biindel langsgetroffen, darunter feine, der Hanbenstrahlung zugehorige 
Fasern. Der ganze Sehhiigel, Linsenkern und die innere Kapsel bis zu der 
Stelle, wo sie in den Hirnschenkel iibergeht, d. h. von der Linsenkern- 
schlinge gekreuzt wird, sind beiderseits symmetrisch. Das Qleiche gilt von 
den Markmassen des Stabkranzes und den Ganglienzellen der Rinde, hier 
wie auch in alien weiter riickwarts liegenden Ebenen: eine Verminderung 
derselben ist im Weigert-Praparate nirgends nachweisbar. (Auf feinere 
Veranderungen rait Zellfarbe-Methoden wurde nicht untersucht.) — Da- 
gegen sind das Corpus maramillare und die lateral von ihm und unter 
der Hanbenstrahlung gelegenen Theile erheblich verandert: das erstere ist 
auf etwa J / 5 seiner normalen Grbsse zusammengeschrumpft, gefaitelt, zer- 
rissen, aus kernreichera Gliagewebe mit unregelmassigen, vermehrten Ge- 
fassen bestehend (x). Dasselbe Gevvebe, von vereinzelten Nervenfasern durch- 
zogen, setzt die Basis des danebenliegenden Gebietes zusammen, das in seinen 
dorsal gelegenen, von der Hanbenstrahlung begrenzten Theilen aus locker, 
regellos durcheinander geflochtenen, stellenweise nur unvollkommen farb- 
baren Fasern besteht, die einer einheitlichen Richtung entbehren; durch ein- 
zelne starkere Fasern, die die Richtung der Linsenkern-Schlinge haben, wird 
dieses Gebiet in mehrere ungleichmassige Felder abgetheilt. Nach unten 
ist das narbig-gliose Gewebe mit den Fasern des unveranderten Tractus opticus 
verschmolzen, lateral und oben geht es mit nur zum Theil scharfer Grenze in 
die parallelen Faserziige der inneren Kapsel iiber. Nur vereinzelte Fasern 
der letzteren lassen sich direct bis in die Gegend des verstiimmelten Corpus 
mammillare verfolgen. — In etwas weiter caudal gelegenen Schnitten tritt 
1. der Luys’sche Kbrper auf, der r. nicht von dem erwahnten wirren Faser- 
geflecht abzutrennen ist. Im medialen Kern des Sehhiteels tritt ferner r. 
ein Biindel quergetroffener Fasern auf, das 1. in dieser Starke nicht aufzu- 
finden ist. — Schnitte aus den nach vorn direct anschliessenden Ebenen 
fehlen lei der, so dass das vordere Ende des beschriebenen Herdes nicht genau 
be8timmt werden kann; jedenfalls ist der Sehhiigel selbst nicht geschadigt. 

3. (vgl. Fig. 2.) Ebene der hinteren Commissur; das hintere Langsbiindel 
legt sich an, die Subst. nigra Soemmeringi ist erkennbar, dariiber der rothe 
Kern, darunter 1. der Hirnschenkelfuss. R. fehlt derselbe in ganzer Breite, 
die Subst. nigra liegt, nur von einem schmalen Saum feiner, langsgetroffener 
Fasern bedeckt, frei zu Tage, lateral, gegen den inneren Kniehdcker zu 
grenzt sie gegen ein keilfbrraiges, mit der Spitze nach oben gerichtetes 
Feld, das fast faserlos ist und der Art seines Gewebes nach als dem be¬ 
schriebenen narbigen Herde zugehorig sich erweist (x). Von unten her hat sich 
an die Stelle des fehlenden Hirnschenkelfusses das Aramonshom an die Subst. 
nigra angelegt. — In den dorsal von der Substantia nigra gelegenen Theilen 
sind Veranderungen gegen 1. bemerkbar geworden, und zwar treten eine 
Menge dicker Faserquerschnitte auf, die normaliter fehlen. Es lassen sich 
ohne besondere Miihe 4 Systeme oder Biindel unterscheiden, die sich ziem- 
lich scharf von den ubrigen Gebilden dieser Gegend abheben. Es sind dies: 

Biindel a, am meisten dorsal, im Arm des vorderen Vierhiigels. 

Biindel b, im rothen Kern, besonders dessen medialer Halfte. 
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Biin dele, in nnd fiber der Substantia nigra. 

Bfindel d, lateral neben dem rothen Kern, im sogen. Schleifenfelde; 
seine nntersten Partien sind von den fiusseren von c nnr dnrch ein schmales 
Sttick der Snbst. nigra getrennt. 

4. In der Ebene des N. Ill und seines Kerns ist die Anordnnng dieser 
Bfindel noch im Wesentlichen die gleiche; nirgends ist ein Uebergang von 
Fasern derselben anf die andere Seite bemerkbar, ebensowenig, als sie selbst 
einen deutlichen Znwachs von 1. erhalten. Bfindel c verschmilzt allm&hlicli 
mit den lateralen Fasern von d zu einem einzigen, das etwa halbraondformige 
Gestalt annimmt nnd an die mediale Seite des Endes der lateralen Schleife sick 
anlegt, zwischen diese and die mediale Schleife sick einschiebend. Es sei als 
Bfindel g bezeichnet. Nach nnten nnd anssen von dieser ist noch ein compactes 

Bfindel e anfgetreten, das anf den folgenden Scknitten sich als ans 
dem Arm des vorderen Vierhfigels abstammend erweist. b liegt jetzt in¬ 
mitten des r. Bindearms, diesen gewissermaassen auseinandersprengend, so 
dass er makroskopisch voluminoser nnd weniger scharf begrenzt ersekeint ala 
der 1. Lateral von ikm sind Fasergruppen isolirbar, die von den medialen 
Theilen von d fibrig geblieben zn sein sekeinen. 

5. (vgl. Fig. 3.) In der Ebene des Kerns des N. IV sieht man von der 
Gegend des Bfindels a durch das centrale Htthlengran dicht fiber den Aqu&- 
dnet hinweg Fasern nach dem 1. hinteren Vierhiigel zieken. Einige Schnitte 
weiter nnterkalb kann man erkennen, dass diese Fasern, an Zahl nnd Dicke 
znnehmend, nach 1. bis in die laterale Schleife verfolgbar sind, in deren 
Kern sie znm Theil aufznhoren sekeinen; andere von ihnen durchsetzen den- 
selben aber and gelangen in ein schmales Feld lateral von der lateralen 
Schleife, wo sie als dicke Querschnitte sichtbar werden. Dasselbe entsprickt 
in der Lage etwa dem oben mit e bezeichneten Bfindel (Bfindel e,). Nach 
r. ziehen Fasern ebenfalls in die gleiche Gegend, znm anderen Theil gehen sie 
in das Gran des r. hinteren Vierhfigels fiber, das stark ver&ndert erscheint: statt 
des lockeren gleichmfissigen Netzes feiner Nervenfasern, das es links zu- 
sammensetzt, findet sich hier ein Gliagewebe mit vermehrten Geffissen, ver- 
schiedentlich kleinsten Hfimorrhagien, lfinglichen, an Bindegewebszellen 
erinnernden Kernen, nnr dnrchzogen von sp&rlichen, regellosen Brnchstficken 
dicker Nervenfasern (x). Das Ganze erweist sich histologisch somit als eine 
Narbe, identisch mit dem ersten Herd; topographisch h&ngt sie mit dem- 
selben dnrch das keilffirmige, an Stelle des inneren Kniehfickers gelegene 
Stuck zusammen. Dnrch die zahlreichen abnormen Fasern ist die ganze r. 
Hanbenregion grosser nnd erscheint schwfirzer als die 1. 

Jene oberhalb des Aqn&ducts die Mittellinie kreuzenden Fasern haben 
angenscheinlich nnr eine Richtnng, nnd zwar scheinen sie von r. nach 1. 
zn ziehen; an einzelnen Stellen sieht es geradezn ans, als ob sie das Mark 
des Vierhfigels, dnrch das sie hindnrehtreten, medianwfirts trickterartig ein- 
gestfilpt hfttten; man sieht dnrch das centrale Hfihlengran mit ihnen die feinen 
Markfasern bis fiber die Mittellinie im Bogen hinfibergezogen (anch anf Fig. 1 
in 3 b zu erkennen). Von einer Kreuzung ist dabei nichts zn bemerken.—Daa 
Bfindel a, dnrch diese fiberwandernden Fasern nach oben gedr&ngt, znm Theil 
wohl anch zn letzteren direct Zuwfichse abgebend, kommt allmfthlich anf die 
Oberflfiche des r. hinteren Vierhfigels zn liegen, hier eine abnorme Markschicht 
bildend. Von dieser ziehen nach nnd nach immer mehr Fasern fiber den 1. hin¬ 
teren Vierhiigel hinweg nnd dnrch sein Mark hindurch nach 1. nnd nach dem 
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Felde hiniiber, in das vorhin die dicht aber dem Aqu&duct krenzenden Fasern 
ebenfalls gelangten, nfcmlich lateral vom Kern der lateralen Schleife und 
von dieser selbst. Das anf diese Weise dort entstehende Biindel e 1 stamrat 
also augenscheinlich zum Theil ans dem Biindel a. Es fehlt in dieser Ebene 
auf der r. Seite; weiter abw&rts riickt es allmahlich nach unteu, am in der 
Ebene der Trochlearis-Kreuzung im Randgebiet der obersten Briickenfasern 
zu verschwinden. Der anf der Oberfl&che des r. Vierbtigels verbliebene Rest 
des Biindels a zieht am Rande ebenfalls in der Richtang auf die Briicke 
zu, verliert sicb aber schon hbher oben, resp. vermischt sich mil den Fasern 
des Biindels g. — Das Biindel b beb&lt nach dem Auseinanderriicken der 
Bindearme unterhalb ihrer Kreuzung die urspriingliche Lage dicht neben 
der Mittellinie bei; der Bindearm selbst ger&th in das Gebiet des Biindels / 
und c } und wird durch die zahlreichen, dicken, quergetroffenen Fasern des- 
selben so auseinandergesprengt, dass seine bekannte charakteristische Quer- 
schnittsfigur kaum nocli zu erkennen ist. Erst nacbdem er dieses Feld 
passirt hat, nimmt er wieder eine gescblossene Gestalt an; eine Reihe der 
Fasern aber, die ibn durchsetzten, folgen ihm auf seinem Wege nach dem 
Dach des 4. Ventrikels, und auch nachdem er diesen Platz schon einge- 
nommen hat, sieht man nocb Fasern ihm nachziehen, die sicb an seiner me- 
dialen resp. unteren Seite halten; ihr weiterer Weg ins Kleinhirn konnte 
nicht verfolgt werden (vgl. Fig. 3, 4, 5, Taf. I. II). 

Das Biindel g hat in tieferen Ebenen, seine Querschnittsgestalt ziem- 
lich gut wabrend, die Stelle der lateralen Schleife eingenommen. In der 
Ebene des Beginns der absteigenden V.-Wurzel — die iibrigens r. einen 
atrophischen Eindruck macbt —, liegt es dicht unter dem Bindearm (Fig. 4). 
Zwischen ihm und b liegen noch zahlreicbe Faserquerscbnitte, die sich in 
Gruppen nicht sondern lassen. 

Vom vorderen Vierbiigel an ist der ganze Haubentheil in Folge der 
zahlreichen abnormen Faserbiindel voluroinoser als der 1., der normale Con¬ 
figuration — keine Atrophie — zeigt; am stiirksten ist diese Volumdiffe- 
renz ausgesprochen in der Ebene der Trochleariskreuzung und dicht unter¬ 
halb derselben. Weiter nach unten nehmen dann die beiden H&iften wieder 
fast die gleiche Grfisse an; auch die Briicke, deren r. Halfte unter den Vier- 
lnigeln nur in einem kleinen Anhkngsel an die 1. bestand, wird von der Hfihe 
des 4. Ventrikels an ausserlich wieder fast symmetrisch. 

6. (vgl. Fig 5.) Austrittsebene des N. V. Die verschiedenen oben zu 
unterscheidenden Biindel sind im Wesentlichen auf 3 zusammengeschmolzen: 
b an der alten Stelle, g median dem motorischen V.-Kern und seiner aus- 
tretenden Wurzel anliegeud, und Reste dorsaler Fasern unter dem ins Klein¬ 
hirn aufsteigenden Bindearm. 

Schon vom hinteren Vierhiigel an sind dicke runde, quergetroffene Fasern 
innerhalb der 1. medialen Schleife bemerkbar; an den entsprechenden Stellen 
r. zeigen sich die Schleifenfasern unregelm&ssig gelichtet. Sie sind bis 
unterhalb des Trapezkorpers verfolgbar, wo sie sich der Pyramidenbahn zu- 
gesellen. Sie seien als Biindel h bezeichnet (vgl. Fig. 3—6). 

Die Fasern, die oben mit dem Bindearm nach dem Kleinhirn zogen. 
sind nicht alle dahin gelangt, ein Theil ist am Rande des Ventrikels, in 
der Gegend des Deiters’schen Kernes, liegen geblieben, und zieht in dieser 
Hbhe, die directe sensorische Kleinhirnbahn (Edinger) kreuzend, nach der 
Medulla oblongata; hier verliert es sich neben dem Solit&rbiindel. Vielleicht 
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stammt ein unten zn beschreibendes, dorsal vom Kern des N. XII gelegenes 
feines Biindel (i) noch von ihm ab. 

7. (vgl. Fig. 6.) Weiter abw&rts wird das Biindel b dnrch die dorsal- 
warts riickende Schleife von der Mittellinie, der es bisher stets angelegen 
hatte, abgedrangt, seine ventralsten Fasern kommen, znm Theil schrag ge- 
troffen, in die Gegend nnter der oberen Olive zu liegen. Das Biindel g, 
nicht mehr in so geschlossener Formation, tritt jetzt zwischen oberer Olive 
nnd anfsteigender V.-Wurzel nach abwarts. Sonst sind die Verhaltnisse anf 
beiden Seiten — bis anf das Fehlen der r. Pyramidenbahn — symmetrisch. 

8. (vgl. Fig. 7.) In der Hohe der Oliven nnd des Kerns des N. XII ist 
das Biindel b ganz von der Mittellinie abgedrangt und nnter die Olive zn 
liegen gekommen, die es als schmaler Sanm von den Fibris arcnatis externis 
scheidet; die Olivenzwischenschicht reicht r. bis an die ventrale Oberfl&che. 
Das Biindel g liegt zwischen der Olive, spec, der ansseren Nebenolive, nnd 
der anfsteigenden V.-Wnrzel, in einem Gebiet, das 1. nnr wenige feine Fasern 
fuhrt. Ferner sieht man hier Fasern am Boden des 4. Ventrikels in me- 
dialer, den Fasern der Striae acnsticae entsprechender Bichtung iiber den 
HypogloB8n8kern gelangen, die aber die Mittellinie nicht tiberschreiten, son- 
dern als Qnerschnitte anf der r. Seite dicht iiber dem Kern des N. XII 
bleiben, mit dem Znsammenschliessen des 4. Ventrikels znm Centralkanal 
dem letzteren r. angelagert bleiben, nnd noch bis nnterhalb der Pyramiden- 
krenznng an der gleichen Stelle aufznfinden sind. Sie sollen als Biindel i 
bezeichnet werden; sie fehlen 1. vSllig. 

9. (vgl. Fig. 8.) In der H6he der Schleifenkreuznng liegt b nnterhalb 
nnd lateral von der Olive, einige abnorm Starke Fasern sind im Knie der 
vorderen Nebenolive zn sehen. Der Rest von g liegt median nnd ventral 
von der Snbst. gelatinosa, in der Gegend, die spater der gekrenzte Pyra- 
midenseitenstrang einnehmen soil. Noch in der Hohe der Pyramidenkrenzung 
ist er dentlich zn erkennen (s. Fig. 9), nnd erst in der Pyramidenseiten- 
strangbahn des obersten Halsmarks ist er nicht mehr isolirt verfolgbar. 
Dies gilt von dem Biindel b schon in der Ebene dicht oberhalb der Pyra- 
midenkrenznng; es scheint sich im Wesentlichen in der Gegend des RUcken- 
marksquerschnitts zn verlieren, der dem Gowers’schen Biindel entspricht. 
Vom r. Vorderstrang treten eine Anzahl Fasern, eine echte Decussation 
wenigstens rudimentar zn Stande bringend, in der Pyramidenkrenzung nach 
links nnd gelangen in das Feld des 1. Pyramidenseitenstranges. Ob sie von b 
stammen, ist nicht sicher zn erkennen. Im Halsmark ist dann nnr noch 
eine Asymmetrie der weissen Substanz zn constatiren, wobei anf Carmin- 
praparaten die Gegend der Pyramidenbahn rftther erscheint, also eine ver- 
mehrte Menge Gliagewebe enthalt. Vom oberen Brustmark ab wird diese 
Differenz zwischen r. und 1. Haifte allm&hlich geringer. Die grane Substanz 
des Riickenmarks ist an der Asymmetrie nirgends in erkennbarem Grade 
betheiligt; Zahl, Grosse nnd Form der Vorderhornzellen entspricht in alien 
Hohen normalen Verbaltnissen. (Nissl-Farbnng war nicht ausfhhrbar.) 

Die Verfolgnng der im Vorhergehenden beschriebenen znsammenhangen- 
den Bahnen wurde. abgesehen von der Betrachtnng der runden Biindelquer- 
schnitte in normaliter diffusen Fasernetzen, bfters noch dadnrch ermbglicht, 
dass bei der Pal-Farbung ein gewisser Grad der Ueberdifferenzirnng an- 
gewendet wnrde, wodurch einzelne Systeme eine branne Farbe annahmen, 
wfthrend andere den blanschwarzen Farbenton des Hamatoxylin-Knpferlacks 


Digitized by LjOOQle 


Zur pathologischen Aoatomie der Hemiathetose. 


35 


beibehielten — ein Verfahren, das, von Schrdder angegeben, noch neuer- 
dings Vogt gate Dienste beira Studiam des normalen Gehirns geleistet hatte. 

Ueberblicken wir den anatomischen Befund noch einmal im Zu- 
sammenhang, so haben wir gesehen, dass sich ein alter Herd in der 
Regio subthalamica hat auffinden lassen, der vor Allem zu einer volligen 
Zerstorung des ganzen r. Hirnschenkelfusses gefiihrt hat und sich nach 
hinten iiber den inneren Kniehocker bis nach der Oberflache des hin- 
teren r. Vierhiigels erstreckte. Ob der gefundene Herd auf eine En¬ 
cephalitis oder eine locale Affection der Gefasse zurtickzuflihren ist, 
wird jetzt kaum mehr zu entscheiden sein. Im Sinne der letzteren 
AufFassung wtirde sprechen, dass er sich genau an das Versorgungs- 
gebiet der ersten Seitenaste der Art. cerebri posterior halt: die Art. 
interpeduncularis, die Communicans posterior, die aussere Pedunculus- 
arterie, die mittlere Arterie der Vierhiigel, die aussere hintere Sehhiigel- 
arterie und die Arterie der Kniehocker entspringen sammtlich in kurzen 
Abstanden aus dem Anfangstheil der genannten Hauptarterie. Ein Pro¬ 
cess, der zu einer Verlegung ihrer Abgangsstellen fiihrte, ohne den 
Weg in der Hauptbahn ganz zu versperren, mlisste die in unserem 
Falle fehlenden resp. narbig veranderten Theile zur Erweichung 
bringen. Die Preparation der genannten Gefasse gelang an dem secirten 
Gehirn nicht mehr. — 

Die Folge dieser Zerstorung ist, dass durch Briicke, Medulla ob¬ 
longata und Ruckenmark die Pyramidenbahn ftir die 1. Korperhalfte 
fehlt Wahrend auf diese Weise in den ventralen Theilen des Mittel- 
hirns und der Medulla oblongata ein Defect besteht, ist es in den 
dorsalen zu einer Entwicklung von Nervenfasem gekommen, die nor- 
maliter in dieser Ausbildung fehlen. Die in der unteren Halfte fehlenden 
Fasern sind gewissermassen in die obere hineingerutscht. Diese Neu- 
bildung von Fasern beginnt dicht unterhalb des Herdes, flibrt im Mittel- 
hirn zu einer Volumvermehrung der r. dorsalen Halfte und lasst sich bis 
unterhalb derPyramidenkreuzung—die in unserem Falle jaallerdingskeine 
echte Kreuzung ist — verfolgen; von da an gehen dieabnormen Fasern in 
der weissen Substanz des Riickenmarks unter. Diese abnormen Fasern 
sind nicht regellos iiber den Querschnitt vertheilt, sondern es lassen 
sich einzelne Bttndel unterscheiden und in verschiedener Ausdehnung 
verfolgen. Unter diesen sind es vor Allem zwei, die eine directe Ver- 
bindung mit dem RQckenmark herstellen: das erste oben mit b be- 
zeiehnete, tritt zuerst im rothen Kern auf, liegt dann inmitten des 
Bindearms, bleibt nach dessen Kreuzung, die es nicht mitmacht, neben 
der Raphe liegen und behalt diesen Ort im Querschnitt bis in die Medulla 
oblongata bei, wird erst in der Hohe der Oliven durch die Schleife 
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von der Mittellinie abgedrangt, rtickt ventral von der Olive und verliert 
sich theils im Vorderstrang, theils in der Gegend des Gowers’schen 
Btindels; ob die Fasern, die in der Hohe der Pjramidenkreuzung vom 
r. Vorderstrang nach dem linken Seitenstrang ziehen, von dem Bundel 
b abstammen, liess sich nicht genau entscheiden. Das zweite liegt von 
Anfang an — soweit seine Verfolgung moglich war — lateral vom 
r. rothen Kern, zieht parallel der lateralen Schleife, dieser anliegend und 
sie zum Theil auch durchsetzend, mit halbmondformigem Querschnitt 
nach abwarts, legt sich medial an den motorischen Kern des N. V, dann 
zwischen dessen absteigende Wurzel und obere Olive, ist weiter ab- 
warts, in der Hohe der Schleifenkreuzung, ventral und median von der 
Subst. gelatinosa zu fin den, um endlich in dem Gebiet, das kurz darauf 
vom gekreuzten Pyramidenseitenstrang eingenommen wird, sich zn ver- 
lieren, d. h. es ist dessen Fasern so innig beigemengt, dass es isolirt 
nicht mehr zu erkennen ist. Wir bezeichneten es mit g. — Diese beiden 
Bahnen zeichnen sich, wie man sieht, durch ihren geradlinigen, ge- 
streckten Verlauf aus; ausser ihnen konnten wir aber noch eine Au- 
zahl Bundel isoliren, die complicirtere Wege einschlugen und nicht 
direct bis in die Medulla oblongata und das Rtickenmark verfolgbar 
waren. Von diesen tritt eins — mit a bezeichnet — zuerst im Arm 
des r. vorderen Vierhtigels auf, rtickt dann, durch unter ihm nach der 
Mittellinie und nach 1. streichende Fasern nach oben gedrangt, auf 
die Oberflache des hinteren Vierhtigels, wird hier durch Abgabe von 
Fasern, die tiber den 1. hinteren Vierhtigel und durch dessen Mark 
nach dem Kern der 1. lateralen Schleife ziehen und aussen und unten 
von demselben anscheinend ein neues Btindel — e, — bilden, allmah- 
lich schmachtiger, um in der Ebene der Trochleariskreuzung zu ver- 
schwinden; wahrscheinlich hat es auch Fasern nach dem gleichseitigen 
Schleifenkern und einem dem Btindel e x symmetrisch liegenden e, ab- 
gegeben. Beide, e und ^, verlieren sich in den obersten und lateral- 
sten Etagen der Brticke. — Ferner waren Fasern (h) zu constatiren, die 
als dicke Querschnitte innerhalb der 1. medialen Schleife auftreten, mit 
dieser vermischt bis in die Medulla laufen und sich erst in der Hohe 
der Oliven der 1. Pyramidenbahn zugesellen; sie erschienen im Vergleich 
zu normalen Praparaten 1. hypertrophisch, r. atrophirt. — Eine weitere 
Reihe von Fasern, ursprtinglich zwischen Btindel b und d resp. g gelegen, 
wird von dem sie durchsetzenden rechten Bindearm gleichsam ins Klein- 
hirn mitgenommen; wir batten sie /‘genannt. — Ferner zeigte die mikro- 
skopische Untersuchung einen ganz abnormen Faserzug, der eine ein- 
seitige Kreuzung durch das centrale Hohlengrau unterhalb des hinteren 
Vierhugelpaares und oberhalb des Aquaducts ausfiihrt und eine neue 
Verbindung herzustellen scheint zwischen dem degenerirten r. hinteren 
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VierhUgel und der linken Schleifengegend. — Schliesslich tauchte noch 
eine kleine Gruppe Fasern in der Hohe des Deiters'schen Kern9 and 
der Striae aeusticae auf der r. Seite auf, um erst dorsal demXIL-Kern 
und dann r. dem Centralkanal anliegend, sich im obersten Halsmark 
zu verlieren. 

Darttber, dass wir es bei den beschriebenen Bahnen mit einer Neu- 
bildung von Nervenfasern zu thun haben, kann bei der Betrachtung 
der Bilder und dem Vergleich mit normalen Praparaten kein Zweifel 
sein. Wenn ein solcher Vorgang im Centralnervensystem auch etwas 
sehr Seltenes ist, so scheint er doch schon beobachtet zu sein; Freud 
erwahnt, allerdings ohne Angabe specieller Quellen, dass „der fruh- 
zeitige Untergang eines Hirnbezirks zur Folge haben kann, dass die 
dem Zerfall entgangenen Theile in atypischer Weise weiter wachsen 
und zu Verschiebungen und Abanderungen ihrer gegenseitigen Anord- 
nung und Form ffihren." Die weitere Frage ist hier die, ob eine regel- 
lose Wucberung, etwa nach Analogie eines Neuroms, oder vielleicht 
eine Hypertrophic schon praformirter Systeme vorliegt. Bei 3 Bahnen 
scheint in der That bis zu einem gewissen Grade das Letztere zuzutreffen, 
namlich bei den beiden laugen Bahnen b und g und bei der Bahn h in 
der 1. Schleife. Die erstere entspricht auf der ganzen Strecke vou derBinde- 
armkreuzun gab warts gut der vonP robs t beschriebenen Vierhtigel vorder- 
strangbahn, nur der Anfang scheint nicht tibereinzustimmen: nach 
Probst entspringt die letztere aus dem Grau des vorderen Vierhtigels, 
zieht gegen dass centrale Hohlengrau und kreuzt in der Meynert’schen 
Fontaine nach dem rothen Kern, wahrend sie in unserem Falle aus dem ro- 
then Kern zu entspringen scheint. Die Bahn g ferner nimmt vom hinteren 
Vierhtigel ab in noch exacterer Weise als b die Stelle ein, die als das Mona- 
ko w’sche oder aberrirende Seitenstrangbtindel („Fasciculus intermedio-la- 
teralis 4 *, Redlich)bekannt ist. Nach Probst entspringt dasselbeaus dem 
gegentlberliegenden rothen Kern, kreuzt in F Orel's ventraler Haubenkreu- 
zung, liegt an der Innenflache des gleichseitigen rothen Kerns und gelangt 
in der Brticke in den ventro-lateralen Theil der Substantia reticularis. Von 
da an stimmt der weitere Verlauf mit der obigen Beschreibung von g fast 
genau tiberein.— Beztiglich des nicht mit Probst's Beschreibung iiber- 
einstimmenden Anfangs beider Bahnen ist zu bemerken, dass in unserer 
Praparatenserie gerade an dieser Stelle eineLiicke besteht (einer der Zer- 
theilungsschnitte des Gehirns fiel in diese Ebene, und beim Schneiden des 
eingebetteten Praparats gingen die ersten Schnitte ftir die mikroskopische 
Untersuchung verloren). So ware es moglich, dass in den fehlenden 
Schnitten, die gerade das vorderste Ende des rothen Kerns treffen 
wttrden, der gewttnschte Ursprung sich thatsachlich gefunden hatte, 
und dass unsere vordersten Schnitte die schon ausgebildete Bahn ge- 
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troffen haben. Spatere Ueberlegungen sollen diese Wahrscheinlichkeit 
noch stiitzen. — Mit dieser Einschrankung diirfen wir nun wohl an- 
nehmen, dass in den Btindeln b und g die Vierbiigel-Vorderstrang- 
bahn und das Monakow’sche Biindel vorliegt; eine solche Ein¬ 
schrankung ist indessen nicht notbig beztiglich des Bdndels h in der 1. 
raedialen Schleife. Dasselbe entspricht in alien Tbeilen seines Verlaufes 
einer schon bekannten, allerdings sehr yerschieden benannten Bahn: 
der „accessorischen Schleife" Bechterew’s, dem „lateralen pontinen 
Bundel‘‘Scblesinger’s und „motorischen Schleifenantheil" Hoche’s; 
letzterer Autor hat nachgewiesen, dass dasselbe sich von den lateralsten 
Partien des Hirnschenkelfasses kurz nach seinem Austritt aus der 
inneren Kapsel abtrennt uud in die Schleife gelangt, alle Verlaufs- 
anderungen derselben mitmacht und sich im Niveau des XII.-Kerns 
der Pyramidenbahn wieder anlegt Mit dieser Entstehung des Bilndels 
ist es leicht in Einklang zu bringen, dass es auf der r. Seite in unserem 
Falle fehlt 

Bei den anderen von uns isolirten FaserbUndeln ist eine Namen- 
gebung mit grosseren Schwierigkeiten verkniipft. Der Umstand, dass 
sie sich nur im Mittel- und zum Theil Kleinhirn finden und schon in 
der Medulla oblongata nicht mehr auffindbar sind, weist darauf hin, dass 
sie Verbindungen zwischen ersteren und dem Zwischenhirn darstellen, 
und von diesen haben wir ja trotz eifriger Arbeiten auf diesem Gebiete 
noch immer keine erschopfende Kenntniss. Zum Theil mogen die oben 
mit c, d und f bezeichneten Gruppen dem oberflachlichen und tiefen 
Mark des vorderen Vierhiigels angehoren. Ftir das Biindel a mit seinem 
Verlauf nahe und auf der Oberflache des hinteren r. Vierhiigels und 
der ganz abnormen partiellen Ueberwanderung mitten durch das Hohlen- 
grau nach der gegeniiberliegenden lateralen Schleife fehlt im normalen 
Gehirn jede Analogie. Die Stelle, die von den Biindeln e und e { in 
unseren Praparaten eingenommen wird — im Sulcus lateralis zwischen 
Briicke und Haube — hat in den Abbildungen und Beschreibungen, die 
Edinger in der letzten Auflage seiner „Vorlesungen u giebt, ebenfalls 
keine Bezeichnung. Das Gleiche gilt von dem Biindel i dorsal vom 
Kern des r. N. XII. Probst beschreibt in seinem Falle zwar Fasern 
an genau der gleichen Stelle, er konnte dieseiben aber als riicklaufige, 
von der Pyramidenbahn noch oberhalb derKreuzung herstammend nach- 
weisen, wahrend sie bei uns ununterbrochen, dem Certralkaualanliegend, 
bis ins oberste Halsmark verfolgbar sind. 

Die nachste Frage ist die nach der Bedeutung der gefundeneu 
Bahnen. Hierbei sehen wir wieder bei den drei langen Bahnen 6, g 
und h am klarsten: alle drei stellen, wie jetzt wohl als erwiesen an- 
gesehen werden kann, Theile des motorischen Systems dar. Die erste 
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hilft den medial-ventralen Tbeil des Vorderstrangs bis ins untere Hals- 
mark zusammensetzen, die zweite lauft mit der Pyramidenseitenstrang- 
bahn vereinigt bis in das Sacralmark, die dritte stellt eine wichtige 
Verbindung zwischen Rinde und Facialis- und Hypoglossuskern dar. 
Unter den anderen Btindeln sind vermuthlich noch mebrere von denen 
entbalten, die Probst in der cit. Arbeit isolirt hat, und denen er auf 
Grand der Degenerationsmethode ebenfalls im Wesentlichen motorische 
Functionen zuschreibt. Ein Rest mag Verbindungen zwischen Thala¬ 
mus, Kleinhirn und Hirnnervenkernen enthalten, wohl auch mit als 
Ersatz dienen ftir die in den medialen und lateralen Partien des Hirn- 
schenkelfusses verlaufenden, durch den Herd zerstorten Bahnen. 

Damit kommen wir weiter darauf zu sprechen, wie wir uns diese 
ganzen ungewohnlichen Befunde enstanden zu denken haben, und be- 
rlihren dabei wieder die klinische Seite des Falles. Die Extremitaten 
der 1. Korperhalfte waren, wie wir gesehen haben, nicht gelahmt, son- 
dern, bis auf die Hand und Finger, in ziemlich hohera Maasse zur Aus- 
ftihrung von — wenn auch gestorten — Willktirbewegungen im Stande 
(Gehen, Heben, Beugen des Arms etc.). Bei dem totalen Fehlen der 
Pyramidenbahn mtissen also nothwendiger Weise die Impulse, die man 
man sich ftir gewohnlich auf ihr geleitet denkt, andere Wege einge- 
schlagen haben, und da liegt a priori die Annahme am nachsten, dass 
vicariirend Bahnen eingetreten sind, die auch sonst als centrifugal 
leitend bekannt sind. Von solchen kommen wohl als wichtigste in Betracht 
das Monakow’sche Btindel, die Vierhiigelvorderstrangbahn, ferner das 
hintere Langsbtindel u. a. Wenn wir nun gesehen haben, dass in 
unserem Falle die beiden erstgenannten in abnormer Starke entwickelt 
sind, so drangt sich der Gedanke auf, dass hier eine Art echter Arbeits- 
hypertrophie vorliegen mochte. Doch tritt dabei eine Schwierig- 
keit auf; nach den Autoren kreuzen diese beiden Biindel schon hoch 
oben kurz nach ihrer Entstehung; bei uns ist diese Kreuzung aus den 
angeftihrten Grtinden nicht darstellbar gewesen, und jedenfalls bleiben 
beide, soweit sie nach abwarts verfolgbar sind, auf der r. Seite, d. h. der 
Seite der gesunden Extremitaten. Wir mtissen uns deshalb noch nach einer 
anderen Leitung ftir die Bewegungen der 1. Korperhalfte umsehen, und 
finden eine solche zunachst in den von der 1. Hirnsphare stammenden 
Pyramidenbahnen. Was seit Charcot eine grosse Reihe Untersucher 
schon auf Grund pathologischer Thatsachen ausgesprochen hatten, 
das ist in den Arbeiten von Redlich, Probst, Bechterew, Hoche 
u. A. in den letzten Jahren durch anatomische Befunde bewiesen 
worden: Jede Hemisphere steht durch Pyramidenfasern mit beiden 
Rtickenmarkshalften in enger mannigfacher Beziehung, desgleichen mit 
den motorischen Himnerven, besonders dem Facialis und Hypoglossus. 
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Beztiglich dieser letzteren ist von verschiedenen Autoren (Hoche, 
Weidenhammer, Long u. A.) ein BUndel hervorgehoben worden, das 
in unserein Falle auf der 1. Seite hypertrophisch gefunden wurde, 
namlich der „motorische Schleifenantheil 4 * Hoche’s. Da Zunge und 
Gesichtsmusculatur bei uns vollig oder fast vollig ungestort waren, 
muss man annehmen, dass an diesen Theilen das vicariirende Ein- 
treten der gesunden Hemisphere am weitesten gegangen ist; der 
Umstand, dass Gesicht und Zunge in weit hoherem Grade sym- 
metrische innervirt zu werden pflegen als die Extremitaten, mag in 
diesem Sinne begdnstigend gewirkt haben. Von Hoche und Redlich 
sind im Rtickenmark Fasem vom Pyramidenvorderstrang nach dem 
gegentiberliegenden Vorderhorn durch die vordere Commissur verfolgt 
worden; auch an unseren Praparaten war dieses Verhalten wiederholt 
zu erkennnen. Da nach den fibereinstimmenden Angaben verschiedener 
Untersucher die Pyramidenfasern selbst nicht direct in die graue Sub- 
stanz eintreten — es scheint noch ein kurzes Neuron zwischengeschaltet 
zu sein — so mtissen jene Fasern aus anderen motorischen Systemen 
stammen. Ob die Fasern, die aus dem Seitenstrang, speciell dem Mona- 
kow’schen Blind el in das Vorderhorn einstrahlen — wie sie Probst und 
Bothmann abbilden —, auch die Commissur passiren konnen, ist noch 
nicht nachgewiesen; unerhort ware es nicht, nachdem von Unverricht 
auf das Vorkommen doppelter Kreuzungen im Centralnervensystem auf- 
merksam gemacht worden ist, und Rothmann aus Vorderhorn und 
Basis der grauen Substanz Fasern durch die Pyramidenkreuzung zum 
Vorderstrang und dessen Vorderhorn der anderen Medullahalfte ziehen 
sah. Da nun nach Probst u. A. jene „accessorischen“ motorischen 
Bahnen zur Leitung der automatischen und reflectorischen Bewegungen 
dienen, so batten wir in ihnen den Weg vor uns, auf dem in unserem 
Falle die Athetosebewegungen ausftihrbar geworden sein konnen. Dass 
nur zwei — wenn auch wohl die wichtigsten — von ihnen eine Faser- 
vermehrung haben erkennen lassen, hangt vielleicht damit zusammen, 
dass diese am weitesten frontal und in nachster Nahe des Herdes ent- 
springen; im Monakow’schen Biin del schlaft ja auch noch gewisser- 
massen die Erinnerung an seine phylogenetische Glanzperiode, wo es 
die wichtigste, zum Theil einzige motorische Bahn war. — 

Die Physiologie der postbemiplegischen Bewegungsstorungen ist 
noch bis vor Kurzem ein recht dunkles Gebiet gewesen und ist es 
z. T. noch immer. v. Monakow, Grei den berg u. A. suchten zwischen 
Hemichorea und Hemiathetose durchgreifende Unterschiede berauszu- 
finden,Audere, besonders Bonhoffer und Monakow, auch Oppen- 
heim und Freud stehen neuerdings wieder auf dem Standpunkt, dass 
eine scharfe Trennung zwischen beiden nicht durchflihrbar sei, be- 
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sonders, weil bisher bei beiden im Wesentlichen die gleichen ana- 
tomischen Befunde erhoben worden sind und die eine Stoning in die 
andere bei ein und demselben Falle iibergehen kann (Leube, Gold¬ 
stein). Bonh5ffer halt auf Grund eingehenden Literaturstudiums 
eine Lasion der Regio subthalamica fQr nothwendig zum Zustandekommen 
der abnormen Bewegungen, speciell eine Schadigung der „Bindearm- 
Rothkernstrahlung 44 . Er hat seinen Anschauungen noeh in jtingster 
Zeit im selben Sinne von neuem Ausdruck gegeben; die Annahme einer 
reizenden Wirkung des Herdes halt er nicht fOr angebracht. — auch 
ware eine solche in vielen, spec, auch in unserem Falle schwer vor- 
stellbar. Er legt den Hauptwerth auf eine Unterbrechung resp. Storung 
der sensiblen Verbindungen zwiscben Kleinhirn und den basalen Ganglien 
und zeigt dadurch, ohne es selbst direct auszusprechen, von Neuem, in wie 
hohem Grade die Motilitat ttberhaupt eine Function der Sensibilitat ist. 
Muratow konnte seine Ansicht bestatigen und dahin erganzen, dass 
auch nach Kleinhirnherden mit absteigender Degeneration des Binde- 
anns Hemichorea resp. Athetose auftrat, Auch er halt eine Unter¬ 
brechung der Verbindungen zwischen Stammganglien und Klein- 
hiru fttr das Wichtigste, wodurch eine Gleichgewichtsstorung der 
wechselseitigen Beziehungen in der Function dieser subcorticalen 
Centren gesetzt wird. Stillschweigend scheint er dabei auch voraus- 
zusetzen, dass zur Weiterleitung der Bewegungsimpulse die Pyramiden- 
bahn dient. (Dieselbe war in seinem Falle jedenfalls nicht zerstori) 
Auch die Falle von Menzel und Sander bewiesen die Beziehungen 
der Hemiathetose zu Kleinhirnherden, spec, zum Nucl. dentatus. 
— Sehen wir nun, wie weit diese Verhaltnisse in unserem Falle zu- 
treffen. Die Forderung Bonhoffer’s, dass die Regio subthalamica 
mit geschadigt sein musse, ist vollstandig erfQllt; sie ist sogar im 
Zwischenhirn der einzige geschadigte Theil. Das vordere Ende des 
rothen Kerns fallt mit in das zerstorte Gebiet direct dorsal vom Corpus 
mammillare; also ist auch die gewiinschte Unterbrechung der Binde- 
armbahn vorhanden. — Welchen Sinn die hypertrophirten Biindel, die 
mit dem Bindearm im Kleinhirn und in der Substantia reticular, sich 
verlieren, haben, ist nicht zu erkennen, zumal sie bekannten Bahnen 
nicht entsprechen, und an unserem Falle nattirlich nicht zu entscheiden 
ist, ob sie centripetal oder centrifugal geleitet haben. Dass auch sie 
irgend welcher Compensation flir ausgefallene Bahnen ihre Entstehung 
verdanken, ist immerhin wahrscheinlich. 

Es bliebe noch die kurze Besprechung einiger klinischer Eigen- 
thiimlichkeiten unseres Falles iibrig. Die ziemlich hochgradige Atro- 
phie der Extremitaten, bei der infantilen Hemiplegie ja ein gewohn- 
liches Vorkommniss, harrt noch immer einer befriedigeuden Erklarung, 
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und der Befund in unserem Falle ist nicht geeignet, zn einer genaueren 
Einsicht beizntragen. Von dem schon bei weniger hochgradigen Affec- 
tionen der Pyramidenbahn gefundenen Schwunde der Vorderhorner 
(Joffroy und Achard) war, wie erwahnt, nichts zu bemerken. Da 
weder die Lehre von den trophischen Centren im Gehirn, noch die von 
der Inactivitatsatrophie sich als baltbar erwiesen hat (Freud), sind 
wir deshalb vorlaufig noch auf die allgemeine, von Goldscheider 
formulirte Erklarung angewiesen, dass „ein gewisses Maass der Reize 
nothwendig ist, um die nutritive Kraft der Zelle zu erhalten u . 

Ferner musste auffallen, dass in unserem Falle die Spasmen so 
gering waren, an den Beinen tiberhaupt keine Erhohung des Muskel- 
tonus nachweisbar war, sowie dass die Sehnenreflexe an Arm und Bein 
fehlten. Freud geht in seiner Bearbeitung der infantilen Cerebral- 
lahmung auf diese Verhaltnisse nicht naher ein; er sagt nur, dass die 
gewohnliche Reflexsteigerung manchmal, besonders bei choreatischen 
Formen, auszubleiben scheint. Freud und Rie, Sachs u. A. erwahnen 
ebenfalls Falle, in denen aus unbekannten Grfinden die Reflexe nicht 
gesteigert oder selbst vermin dert waren. Anatomische Befunde fehlen 
anscheinend hierbei vollig. Auch in dem Werke von v. Monakow 
muss man ein Eingehen auf diese Frage vermissen; er sagt, eine 
sichere Erklarung ffir das Fehlen der Reflexsteigerungen lasse sich 
zur Zeit noch nicht geben, manchmal handele es sich um eine noch 
unaufgeklarte centrale, von der Brticke ausgehende Hemmung. In 
einem fruher von Mahaim beschriebenen Falle von voUstandigem 
Schwunde der Pyramidenbahnen nach einem alten Herde im Gross- 
hirn fehlten zwar auch Spasmen im Bein, uber das Verhalten der Re¬ 
flexe ist aber leider nichts angegeben. Nach der letzten Arbeit von 
Bonhoffer scheint das Fehlen von Spasmen bei Athetose beinahe 
die Regel zu sein; dort ist auch der Versuch einer Erklarung gemacht. 
Da die Frage nach der Abhangigkeit der Reflexe vom Gehirn noch 
immer zur Discussion steht, genuge es, auf das Verhalten in unserem 
Falle mit Nachdruck hinzuweisen, ohne in eine theoretische Erorterung 
fiber die physiologisch-pathologischen Verhaltnisse dabei einzutreten; 
beachtlich erscheint nur, dass nicht allein die erwartete Reflexsteigerung 
fehlt — was ffir einen vollkommenen Ersatz der verlorengegangenen 
Pyramidenbahn in Bezug auf ihre Reflex-Functionen sprechen wttrde —, 
sondern dass sich eine vollige Aufhebung der Reflexe eingestellt hat 
bei fast normalem, jedenfalls nicht vermindertem Muskeltonus. — Wie 
weit der functionelle Ersatz, sei es von der gleichen, sei es von der 
gegentiberliegenden Hirnhalfte her, nach anderer Richtung gegangen 
ist, zeigt der Umstand, dass die grobe Kraft der Bewegungen, soweit 
sie willkttrlich ausffihrbar sind, kaum merklich herabgesetzt ist. 
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Dies ffthrt uns ooch zu einer kurzen Erorterung tiber die Be- 
deutung der Pyramidenbahn iiberhaupt. Ihres Ranges als alleinige 
Vermittlerin der Willktirbewegungen, ftir die sie bis vor nicbt zu langer 
Zeit gegolten hat, ist sie, vorwiegend auf Grund von Experimenten 
und Untersuchungen am Thiere, allmahlich immer mehr entkleidet 
worden und eingehendere klinische Studien, besonders bei Hemiplegien 
(Mann), liessen beim Menschen ahnliche Verhaltnisse voraussetzen. 
Das Studium der secundaren Degenerationen nach experimentellen Ver- 
letzungen hat, wie schon oben ausgeftihrt, eine ganze Anzahl Bahnen 
kennen gelehrt, von denen man annehmen musste, dass sie die Leitnng 
motorischer Impulse noch neben der Pyramidenbahn vermitteln. Beim 
Menschen ist die Existenz der einen derselben, des Monakow’schen 
Btindels, durch embryologische Untersuchungen (Held, v. Bechterew) 
nachgewiesen worden; Befunde an pathologischem Material fehlten 
aber bisher, eine Lticke, auf die noch neuerdings Rothmann auf- 
merksam gemacht hat Unser Fall ftillt nun als erster*) diese Lticke 
insofern aus, als er zwar keine Atrophien oder Degenerationen, dagegen 
unzweifelhafte Hypertrophien dreier „accessorischer u motorischer Bahnen 
aufweist: der Vierhtigel-Vorderstrangbahn, des Monakow’schen Btindels 
und in etwas anderem Sinne des motorischen Schleifenantheils. — 
Zu einer echten Faserhypertrophie, resp. -Neubildung im Centralnerven- 
system in Folge krankhafter Processe kann es bei den bekannten 
Wachsthumsverhaltnissen in diesem ersichtlich nur dann kommen, 
wenn der Process in eine Zeit ftillt, wo tiherhaupt noch Entwicklungs- 
vorgange im Centralorgan spielen, d. h. in die friihste Jugend. Diesem 
Umstande, sowie der relativen Seltenheit mikroskopisch untersuchter 
Endzustande von infantiler Cerebrallahmung mag es zuzuschreiben sein, 
dass Befunde wie der vorliegende bisher zu allgemeinerer Kenntniss 
jedenfalls noch nicht gelangt sind. Mir r personlich ist es nicht ge- 
lungen, entsprechende Befunde in der Literatur ausfindig zu machen; 
bei Monakow finde ich eine Anmerkung, ohne weitere Belege, die 
etwas derart auszudrucken scheint (S. 594: „bei ganz langsam sich 
entwickelnden Unterbrechungen erfolgt, offenbar durch Bildung colla- 
teraler Verbindungen, allmahlicb eine Art functioneller Ersatz u ). 

Dass eine Gehorsstorung groberer Art trotz Lasion des hinteren Vier- 
btigels und inneren Kniehockers feblte, braucht nicht gegen den besonders 

*) Anm. bei der Correctur: Von Collier u. Buzzard (Descending mesence¬ 
phalic tracts etc. Brain; Sommer 1901) ist inzwischen das Monakow’scbe Biindel, 
ferner Fasern, die nach den Abbildungen der Vierhugel-Vorderstrangbahn und 
dem motorischen Schleifenantheil entsprechen, in mehreren Fallen von Tumor 
und Abscess des Mittelhirns beim Menschen absteigend degenerirt gefunden 
worden. 
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von Weinland betonten Zusammenhang dieser Theile mit dem Hdract 
zu sprechen, da im Laufe der Jahre hier auch ein Ersatz von der 
anderen Seite her eingetreten sein kann; vielleicht ist das sonderbare 
Bun del, das die 1. laterale Schleife, liber dem Aquaduct kreuzend, mit 
dem r. hinteren Vierhiigel in Verbindung setzt, als anatomischer Aus- 
druck ftlr diesen Ersatz aufzufassen —, ein Gedanke, der bei der in 
unserem Falle ja reichlich zu beobachtenden Neubildung abnormer 
Verbindungen nicht fern liegt. — 

Ira Uebrigen bietet der Fall keine klinischen Besonderheiten; das 
Fehlen von Epilepsie, Schwachsinn, Aphasie, Sensibilitats- und Augen- 
muskelstorungen ist durch die Localisation des Herdes erklart 

Zusammenfassung. 

Klinisch: Cerebrale Kinderlahmung mit betrachtlicher Atrophie 
der L-seitigen Extremitaten, Klumpfussbildung, Athetose der 1. Hand 
bei kaum verraindeter grober Kraft. Spasmen am Arm gering, am Bein 
fehlend; Sehnenreflexe auf der 1. Seite aufgehoben. Facialis 
nur bei der Mimik 1. angedeutet paretisch, Zunge uud Gaumen gerade. 
Keine Sensibilitatsstorungen, keine Epilepsie. 

Pathologisch-anatomisch: Narbe eines alten Herdes im 
Beginn des r. Hirnschenkelfusses unterhalb der Linsenkern- 
schlinge, nach abwarts fortgesetzt durch den inneren Kniehocker 
und auf die Oberflache des hinteren Vierhiigels. Der Herd hat den Hirn- 
schenkelfuss vollig zerstort und secundar zu einem volligen Schwunde 
der gesammten Pyramidenbahn, sowie zu einer betrachtlichen 
Volumsverminderung der r. Brfickenhalfte gef&hrt. 

Daneben ist es in derHaubenetage zu einerFaservermehrung 
(Hypertrophie vorhandener Btindel) sowie Neubildung von nor- 
maliter nicht vorhandenen Faserbtindeln gekommen, zum 
grossten Theile auf der rechten, zum kleinen Theile auch auf der 
linben Halfte. Dieselben sondern sich in Gruppen, von denen einige, 
ihrerLage nach zu schliessen, schon bekannten Bahnen im Wesentlichen 
entsprechen: es ist dies die Vierhligel-Vorderstrangbahn und 
das Monakow’sche Bundel auf der r., die accessorische Schleife 
Bechterew’s („motorischer Schleifenantheil“ nach Hoche) auf 
der 1. Seite. Alle drei sind nach den neueren Anschauungen moto- 
rische Bahnen fQr die Leitung unwillktirlicher und reflectorischer Be- 
wegungsimpulse, und es liegt die Auffassung nahe, dass durch ihre Vermit- 
telung die Athetosebewegungen, vielleicht auch die Willkurbewegungen, 
in unserem Falle zu Stande gekommen sind. Ihre Existenz beim er- 
wachsenen Menschen ist somit durch den vorliegenden Fall er- 
wiesen; ihre abnorm starke Entwicklung diirfte durch ihre dauernd 


Digitized by LjOOQle 



Zur pathologischen Anatomie der Hemiathetose. 


45 


erhohte Inanspruchnahme, etwa im Sinne einer Arbeitshypertrophie, 
zu deutensein. — Der Fall zeigt, dass im Gegensatz zu der v. Monakow- 
schen Anschauung die Pyramidenbabn fiir die Entstehung von 
posthemiplegischenBewegungsstorungen nicbt noth wendige 
Vorbedingung ist. 

Die flbrigen hypertrophischen Faserbtindel der Haubenetage haben 
sich nicht zu bekannten Bahnen in Beziebung bringen lasseh. Sie 
zieben theils mit dem Bindearm nach dem Kleinhirn, theils stellen sie 
abnorme Verbindungen zwischen der r. und 1. Halfite, besonders in 
der Gegend der hinteren Yierhtigel dar, theils verlieren sie sich in der 
Gegend der Hirnnervenkerne, einige reichen bis in die Umgebung 
des Centralkanals des obersten Halsmarks. Sie werden wobl am un- 
gezwungensten ebenfalls als Bahnen aufgefasst, die vicariirend ftkr 
dnrch den Herd unterbrochene eingetreten sind und sich in 
Folge dessen starker entwickelt oder selbst neu gebildet 
haben. 

Primare oder secundare Atrophien der Rinde haben sich, entgegen 
der Lehre Cotard’s, im vorliegenden Falle nicht finden lassen. 

Die vonBonhoffer zuerst ausgesprochene Anschauung, dass das 
Wesen der Athetosebewegungen in einer Gleichgewichtsstorung der 
Wechselwirkungen zwischen Kleinhirn und Regio subthalamica, speciell 
rothem Kern zu suchen ist, findet in unserem Falle eine neue Stiitze; 
derselbe beweist, dass die sonst mit der Athetose in Zusammenhang 
gebrachten Himregionen, speciell Thalamus und Linsenkern, bei dieser 
Stoning keine wesentliche Rolle spielen konnen. 

Der Fall beweist ferner, dass bei vollstandigem Fehlen der Pyra- 
midenbahnen die Sehnenreflexe der gegentiberliegenden Korperhalfte 
aufgehoben sein konnen. Ueber das Zustandekommen dieser Erscheinung 
giebt er keinen Aufschluss; die Vorderhorner der grauen Substanz im 
Rflckenmark liessen durchgangig grobere Veranderungen oder Zell- 
verminderung vermissen. 

Meinem verehrten Chef, Herm Med.-Rath Dr. Schmaltz, sage ich 
fQr die Ueberlassung des vorliegenden Falles meinen besten Dank. 
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Figur 1. 
Figur 2. 

Figur 3. 


Figur 4. 

Figur 5. 

Figur 6. 

Figur 7. 
Figur 8. 

Figur 9. 
Figur 10. 


Erkiamng der Abbildnngen auf Tafel I. II. 

Schuitt in der Hohe der Corpora mammillaria. 
x Narbe des Herdes, dardber Fasergewirr. 

Hohe der hinteren Commiasur. 
x Narbe. 

a ( b, c, d, e die im Text gesonderten Faaergruppen. 

Hohe des Trochleariskerns (Nucl. IV). 
c. quadr. p. Hinterer Vierhligel. 
b Vierhdgel-Vorderstrangbahn. 
g Monakow’sches Bundel. 
h motorischer Schleifenantheil. 

Hohe der Trochleariskreuzung (Dec. IV). 

V d absteigende Trigeminus- Wurzel. 

L l laterale Schleife. 

BA Bindearm. 

Hohe des N. abducens. 

X. VII Knie des N. facialis. 

X. V N. Trigeminus. 

Uebrige Bezeichnungen wie oben. 

Hohe der oberen Olive (01. s.). 

V a Bogen. aufsteigende Trigeminuswurzel. 

L m mediate Schleife. 

Hohe der Oliven und des beginnenden Hypoglossuskerns. 
i Bundel aus der Gegend des Deiters’achen Kerns stammend. 
Hohe der Schleifenkreuzung (DL.). 

S. gel. Subst. gelatinosa. 

Na Nucl. arciformis. 

Hohe der Pyramidenkreuzung. 

Mittleres Halsmark. Graue Substanz symmetrisch. 
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Ftlnf F&lle yon Klemhirntumor. 


Von 

Dr. 6K yon Toss, 

Arzt an der Nerven&bthellung des Harienhospitals far Arme sa St. Petersbarg. 

Im Untenstehenden habe icb die Ergebnisse unserer klinischen und 
theilweise anatomischen Erfahrungen liber Cerebellartumoren wieder- 
zugeben versucht. Die Falle entstammen den letzten 3 Jahren und 
sind sammtlich auf der Nervenabtheilung des Marienhospitals beobach- 
tet worden. Ich lasse die Krankengeschichten (verkQrzt) folgen: 

Fall 1. Dorothea B., 35 J. alt, Fran eines Landmanns, wnrde am 5. M&rz 
1899 in das Marienhospital far Arme anfgenommen. Sie war frtiher stets 
gesnnd gewesen bis vor einem halben Jahr, zn welcher Zeit sie etwa eine 
Wocbe lang an heftigen Kopfschmerzen litt. Wahrend eines Schmerzanfalls 
ging sie aus der Stube ins Freie, am Wasser zn holen; bevor sie noch die 
Thiir auf dem Rtickwege erreichen konnte, verlor sie das Bewnsstsein und 
stiirzte zu Boden. Nachdem man sie aufgeboben, lag sie noch etwa eine 
Stnnde besinnungslos da; als sie zu sich kam, konnte sie von alien Extre- 
mitftten nur die linke Hand bewegen. Erst nacb Wochen hatten sich die 
Bewegungen allm&hlich so weit wieder eingestellt, dass sie geben konnte, 
doch blieb Schw&che besteben. Die Spracbe, Angenbewegungen, Spbincteren 
waren stets normal. Seit der Zeit traten reclit h&ufig klonische Erampf- 
anfklle in den geiahmt gewesenen Extremitaten auf. Es besteht dauern- 
der, beftiger Kopfschmerz, der zeitweise auch Nachts exacerbirt; mitnnter 
trittauf derHdbe des Schmerzanfalls Bewusstlosigkeit ein mit (allgemeinen ?) 
Krampfen. Erbrecben ist vorgekommen, meist tritt danach Erleichterung 
ein. Der Schmerz wird in die Schlafen- und Stirngegend beiderseits verlegt. 
Haufige Scbwindelanfaile. Ameisenkriechen am Hinterkopfe und den Extre- 
mitaten. Seit 3 Monaten hat sich das Sehvermogen verscblechtert; jetzt 
siebt sie alles im Nebel. Das Geh5r bat gelitten. 

Pat. ist 19 Jahre verheirathet, hat 4 Kinder geboren, von denen 3 an 
acuten Infectionskrankbeiten gestorben sind, das vierte ist gesund. Die 
Mutter der Pat. lebt, der Vater ist vor 5 J. an einer Herzkrankheit ge¬ 
storben. Keine Hinweise auf Lues. 

Status praesens. Mittlerer Wuchs, kraftiger Korperbau, Musculatur 
und Fettpolster geniigend entwickelt. Im Gesicbt Akne. Auf der Brust, 
besonders links, Pityriasis versicolor. Von Seiten des Herzens, der Lungen 
und der Bauchorgane keine betracbtlicben Abweichungen. Die Regel sistirt 
seit 6 Monaten. 
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Nervensystem: Die active und passive Beweglichkeit der oberen Extre- 
mit&ten wohlerhalten, dgl. am Rumpf und den Beinen. Die Kraft der r. 
Hand ist herabgesetzt, Dynamometer rechts 11, links 25 kg. In den Fingern 
der ausgestreckten r. Hand athetoide Bewegungen. Das Muskelgefuhl ist in 
beiden H&nden herabgesetzt. Der stereognostische Sinn links herabgesetzt; 
in der linken Hand Ataxie. Der Gang ist unsicher, leicht schwankend; 
bei geschlossenen Augen verschlechtert er sich. Auf einem Bein steht Pat. 
mit Miihe. Das Romberg’sche Zeichen nicht sehr ausgesprochen. 

In den unteren Extremit&ten keine Ataxie. Die Kraft entspricht dem 
m&ssigen Moskelvolumen. Die Patellarreflexe bds. lebhaft, die Achillessehnen- 
reflexe normal, kein Clonus. Die Periost- und Sehnenreflexe an den oberen 
Extremit&ten erhalten. Die Sohlenreflexe herabgesetzt. 

Sensibilit&t: Rechtsseitige Herabsetzung aller Qualit&ten; Hypalgesie 
der r. Gesichtsh&lfte. Die Empfindlichkeitsherabsetzung am ausgesprochen - 
sten im Bereich der r. Hand mit dem unteren */ :l des Vorderames. 

Die Schadelpercnssion ergiebt eine D&mpfung in der rechten 
Scheitelgegend bei allgemeiner Schmerzempfindlichkeit. Rigidit&t und Schmerz- 
haftigkeit der Nackenmusculatur bei Bewegungen des Kopfes nach vorne. 

Facialis: Unbedeutende Parese rechterseits; das Zapfchen steht gerade, 
die Znnge weicht nicht ab; der weiche Gaumen contrahirt sich normal. 

Schluckbewegungen frei. Augen: V. oc. d. = oc. sin. = DiePupil- 

len sind erweitert, reagiren direct und consensuell auf Licht und Convergenz 
Bds. Stauungspapille (ohne Netzhautblutungen). Geschmack rechts, Ge- 
ruch links, Geh6r beiderseits herabgesetzt; das Ticken der Uhr 
wird nur auf l j z m vernommen. Gesichtsfeld bds. stark eingeengt. Augen - 
bewegungen frei. 

8. IV. Schmerzen im Epigastrium. Lumbalpunction ohne Resultat. Trotz 
angeordneter Schmierkur Verschlechterung des Sehvermogens und dauernder 
Kopfschmerz. Der Gang deutlich besser; Nackenstarre weniger ausgepragt. 

14. IV. Starkes Erbrechen. Puls 84. 

15. IV. Der Kopfschmerz und Gang besser. 

7. V. Starker Schmerz im Epigastrium, dabei keine Verftnde- 
rungen oder pathologischen Erscheinungen von Seiten des Magens. Das Seh- 
vermSgen schlechter, sehr trage Pupillarreaction. Bei Lagever&nderungen 
Schwindel 

19. V. Lichtreaction der Pupillen erloschen. Die Beine sehr schwach. 
Dynamometer: r. Hand 12 1 / 2 , 1. 17 1 / 2 . Kal, jodat. in hohen Dosen. 

4. VI. Es ist einige Mai plotzliches Nachgeben der Beine beim Gehen 
beobachtet worden (Giving way). 

15. VI. Gestern ein Anfall klonischer Kr&mpfe von kurzer Dauer. Trotz 
30 Injectionen von Strychnin und ebenso vielen Spermininjectionen hat sich 
das Sehvermogen verschlechtert. ! ) Puls 76—80. 

4. VII. und 22. VII. 5 Minuten dauernde klonische allgemeine Krampfe, 
ohne Bewusstseinsverlust. 

18. VIII. 5 Minuten dauernde L&hmung des linken Beins. 

*) Ich benutze die Gelegenheit, um Herm Professor Poe hi meinen besten 
Dank auszusprechen fur das uns zur Verfugung gestellte Spermin nnd die sorg- 
faltigen in seinem Laboratorium ausgefiihrten Urinuntersuchungen. 

Deutsche Zeitschr. f Nervenheilkunde. XXI. Bd. 4 
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7. X. Starker Schmerz im Epigastrium. Morgens Erbrechen, 
Gahnen, Aufstossen, Schwindel and Ohrensaasen. Puls 96. 

8. XI. Die Eopfschmerzen nehmen za. Hente Nacht ein schwerer 
Krampfanfall mit Bewusstseinsverlust, Betheilignng der rechten Gesichts- 
halfte nnd Ablenknng der Angen nach rechts. Daner 10 Minnten. Nachher 
starke Atbetose der r. Hand. 

19. XI. Sehr heftiger Eopfschmerz, schlaft nnr nach Morpbium. Starke 
Percussionsempfindlichkeit des ganzen Schadels, besonders der r. Halfte. Die 
Untersuchung der Sensibilitat ergiebt keine ganz dentlichen Resultate wegen 
der gros8en Apathie der Pat., doch scheint die Herabsetznng der Schmerz- 
empfindnng anf der 1. Hand mebr ausgesprochen zu sein als rechts. Die 
Reflexe des Triceps sind bds. lebhaft, des Biceps hingegen fehlen, die Patellar- 
reflexe sind normal, Achillessebnenreflex lebhaft, kein Clonus. Der Soblenreflex 
rechts mehr ausgesprochen als links. Die Eraft der Extremitaten erbalten. 
Puls 92—105. Das Gehor bds. herabgesetzt. Die Augenbewegungen frei; 
geringer Grad von Ex- und Lagophthalmus bds. Nackensteifigkeit weniger 
stark. Heftige Eopfschmerzen. Schmerz im Epigastrium. 

Anfang December: Starke Verschlechternng des Allgemeinbefindens; 
zunebmender Eopfschmerz; totale Amaurose; weite, lichtstarre Pupillen. Das 
Gedachtniss sehr schlecht. Eann kaum gehen. Sehr stark abgemagert. Puls 96, 
schwach. 

Auf den dringenden Wunsch der Pat. und in Anbetracht der Hoffhungs- 
losigkeit ihres Zustandes wird sie auf die chirurgische Abtheilung iiberge- 
fiihrt, um die Trepanation des Occiput vorzunehmon (10. December). 

Am 13. XII. wurde die Operation von Oberarzt Dr. Trachtenberg in 
Chloroformnarkose ausgefuhrt. Nach AblOsung eines Hautlappens wird iiber 
der 1. Eleinhirnhemisphare eine runde Oeffntmg von etwa 3 cm Durchmesser 
aufgeroeisselt. Nach Unterbindung einer die Oeffnung querenden Vene werden 
die Hirnhaute durchtrennt. Die entblossten Hirnmassen prominiren stark. 
Nach vergeblicher Palpation und Probepunction werden die prolabirten Hirn- 
theile resecirt. Nach Tamponade der Wunde wird der Hautdefect theilweise 
vernaht. Verband. 

Am nachsten Tage keine Temperatursteigerung, dgl. am 2. und 3. post 
operationem. Die Eopfschmerzen lassen aber nicht nach, es tritt ein sopo- 
r6ser Zustand ein und am 16. XII., nachdem Nachts uoch ein Erampfanfall 
gewesen, stirbt die Patientin. 

Section. 17. XII. 1899. 

Im Bereicb des linken Hinterhaupts in der H5he des Ohrlappchens er- 
streckt sich nach hinten und etwas oben eine 12 cm lange theilweise ver- 
nabte Schnittwnnde; in der unvernahten Mittelpartie sieht man mit r8th- 
licher hirnahnlicher Masse durchtrankte Marli. Nach Preparation der Weich- 
theile sieht man auf dem Hinterhauptbein eine 2,5 cm breite Trepanations- 
oflhung. Die Schadelknochen sind diinn, ihre Structur stellenweise undeut- 
licb. An der Basis im Bereicb des Scbiafenbeins Osteoporose. Bei Heraus- 
nahme des Hirns und bei Durchschneidung des Infundibulum ergiesst sich 
eine betrachtliche Menge farbloser, wassriger, durchscbeinender Flussigkeit. 
Die Hypophysis ist nach hinten von der Sella turcica verschoben, hyper- 
amisch. Gewicht des Gehirns 1320 g. Die Dura und Pia des Grosshirns 
ohne pathologische Veranderungen, dgl. die Substanz und die Stammganglien, 
atich das Vierbugelhirn und die Brficke. Die linke Eleinhirnhemisphare ist 
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in ihrem hinteren und Unsseren Theil zerstbrt, sonst ist das Cerebellam un- 
ver&ndert. Die Medulla oblongata ist stark verdickt, leicht gebogen von 
links nach rechts, so dass der Sulcus longitudin. anter. n&her zur r. Klein- 
hirnhemisph&re verschoben ist. Diese Verschiebung der Med. obi. wird be- 
dingt durch eineNeubildung, die in einer Vertiefung zwischen dem 
Vermis inferior (von oben), der Tonsille und dem Lobus cunei- 
formisder linken Kleinhirnhemisph&reauf der Med. obi. liegt. Der Tu¬ 
mor ist von unregelm&8sig eckiger (auf dem Durchschnitt 3 eckiger) Form, be- 
deckt von der weichen Hirnhaut, von graugelblicher bis grauer, halb dnrch- 
sichtiger Farbe, weicher Consistenz und deutlich von dem Hirngewebe ab- 
gegrenzt, mit dem er nur an seiner Basis in der Gegend des Calamus 
scriptorius zusammenh&ngt. Die Lange des Tumors betragt 3 cm, seine 
grosste Hohe 2 cm. Der Canalis centralis ist im Bereich der Med. obi. und 
des Halsmarks stark erweitert, enthalt sulzige Fliissigkeit. Die obere Halfte 
des Riickenmarks ist verdickt, enthalt ebenfalls eine Hbhle mit glasigen, 
grauen Wanden, die sich in der Med. obi. leicht vom umgebenden Gewebe 
abtrennen lassen. 

Pathologi8ch-anatomische Diagnose: Tumor ventriculi IV partis poste- 
rioris. Syringomyelia. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab ausser der Hohlenbildung, die 
bis ins untere Brustmark hinabreichte, keinerlei auffallende degenerative 
Veranderungen (H&matoxylin-Eosin, Weigert-Pal). Der Tumor war nach 
der Meinung des Prosectors am Marienhospital, Dr. S. Schujeninoff, ein 
Angiosarkom mit zahlreichen Gefassen in den basalen Theilen und von 
mehr sarkomatosem Bau nach oben hin. 

Fall 2. Rocha Sch., 34 J. alt, Handwerkersfrau, wurde am 25. X. 
1899 ins Marienhospital fiir Arme aufgenommen. Seit 3 Jahren heftige 
Kopfschmerzen in der Scheitelgegend, vor 3 Monaten Verschlechterung des- 
Sehvermdgens (Nebel und Doppeltsehen), gleichzeitig Schluckbeschwerden, 
die nach einigen faradischen (?) Sitzungen sich besserten; einen Monat spater 
Schwache in den Beinen, konnte aber bis vor 2 Wochen ihre Wirthschaft 
fortfQhren, dann trat aber derartige Gehschwache auf, dass Pat. liegen 
musste und bald darauf um Aufnahme ins Krankenhaus nachsucbte. Ist 16 
Jahre verheirathet. Hat 13 Schwangerschaften durchgemacht, 4 mal davon 
abortirt, 9 gesunde Kinder geboren. Das erste Kind lebt und ist gesund. 
Keine Hinweise auf Lues. Keine neuropathische Belastung; ein Bruder soil 
an Phthise gestorben sein(?). Hat keine Traumen erlitten. 

Status praesens: Von mittlerem Wuchs, kraftigera Korperbau, gut 
genahrt Lungen und Herz normal. Puls 108, etwas schwach, Baucborgane 
ohne besondere Abweichungen. Sphincteren normal. 

Nervensystem: Schftdel symmetrisch; auf Druck und Percussion un- 
empfindlich. Die Pupillen sind gleichweit, reagiren prompt auf Lichteinfall. 
Strabismus convergens, dabei Nystagmus und Insufficienz der Mm. rect. intern. 
An£sthesie der Conjunctiven und Hornhaut bds., dgl. der Nasen- und Rachen- 
schleimhaut. Der weiche Gaumen ist paretisch. Geschmacksempfindung 
links etwas feiner. Geruch fehlt seit der Kindheit. Sehvermbgen scheint 
normal zu sein. Neuritis optica utr. oc. (Dr. Ssergieff). Gehor: rechts 
herabgesetzt, dgl. die knbcherne Leitungsfhbigkeit. Schluckbewegung etwas 
behindert. Parese des 1. Facialis. Sprache leicht nSlselnd. Schwatzhaftigkeit. 
Leichte Demenz. 

4* 
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Kann mit geschlossenen Augen nicht stehen. Der Gang ist schwankend. 
In liegender Stellnng ist die active Beweglichkeit der Beine erhalten, bei 
Angenschlnss zeigt sich Ataxie. 

Die Kraft in der rechten Oberschenkelmusculatur ist dentlick herab- 
gesetzt bei erhaltenem Tonus. Leicbte Spasmen bei passiven Bewegungen. 
Die Kraft der H&nde normal, Dynamometer r. 23,1. 25 kg. Leichter Tremor. 
Die stereognostische Empfindung erhalten. Patellarreflexe erbdht (1. >r.),dgl- 
die Achillessehnenreiiexe. Fussclonus links starker als rechts. Soblenreflex 
erhalten. Bauchreflexe fehlen (Schlaffheit der Bauchdecken!). 

4. XI. Herabsetzung der Tast- und Schmerzempfindung im linken Tri- 
geminusgebiet. Nur die unteren Zweige des N. facialis sin. sind paretisch. 
Beim Schlucken flussiger Nahrung stromt sie zur Nase heraus. Gesichts- 
feldeinschrankung geringen Grades mehr links aussen als rechts innen. 
Farbenempiindung normal. Stellt man die Pat. auf die Fiisse, ohne sie zu 
stiitzen, so t an melt sie einige Schritte riickwarts (Retropulsion). Beim 
Gehen werden die Fnssspitzen nicht gehoben; stampft mit den Hacken. 
Muskelgefuhl erhalten. Die Austrittspunkte des 1. Trigeminus sind druck- 
empfindlich. Die r. Pupille ist weiter als die linke. Sieht mit dem r. Auge 
im Nebel. 

19. XI. Fortdauernde Klagen iiber Kopfschmerz (Scheitelgegend!). Kal. 
jodat. 3,0 p. die. Puls ca. 100. Es ist mehrfach folgendes Symptom bei der 
Kranken zur Beobachtung gekommen: In ruhiger Riickenlage beginnt sie 
plfttzlich ohne ftussere Veranlassung beide Beine abwechselnd bald zu beugen, 
bald zu strecken. Auf die Frage, warum sie das thut, antwortet Pat., das 
k&me von selbst, sie wisse nicht wie und konne nichts daran ftndern. Diese 
rhythmischen Bewegungen dauern lkngere Zeit, etwa l j 2 Stunde, machen vbllig 
den Eindruck von Willkurbewegungen. 

14. XII. Beim Versuch zu stehen, taumelt Pat. bald nach rechts, bald 
nach links, bald nach ruck warts. Sitzt fest, ohne sich anzulehnen. Das 1. 
Auge wird schlechter zugekniffen als das rechte. Der weiche Gaumen ist 
theilweise gelahmt, bei Intonation sind noch einige Gontractionen im Arcus 
palatopharyngeus erhalten. 

15. XII. Kaut nur auf der L Seite, Zungenbewegnngen sind frei. Spitze 
weicht ein wenig nach links ab. Die Rachen- u. Zungenwurzelschleimhaut 
ist nur links an&sthetisch, die iibrigen Schleimhkute bds. Percussion 
und Druck auf das r. Tuber frontale ein wenig rechts von der Mittel- 
linie ist deutlich schmerzhaft. 

16. XII. Starkes Erbrechen am Morgen fruh. Puis 112. In horizon- 
taler Lage in den Beinen keine Ataxie nachweisbar. 

20. XII. Erhalt Einreibungen von Ung. hydrarg. cin. 

28. XII. Mitunter unreinlich. Kann nicht ungestiitzt sitzen. Fort- 
schreitende Demenz. 

9. I. 1900. Hat 12 Einreibungen erhalten. Somnolenz, Apathie und 
Demenz nehmen zu; l&sst ofter unter sich gehen. 

Am 10. I. leichte Temperatursteigerung, am 1 l.hohesFieberbei vblliger 
Bewusstlosigkeit und schwachem Pulse. Exitus letalis. 

Klinische Diagnose: Tumor cerebelli. 

Section: Von der rechten inneren Tentoriumh&lfte geht ein 
kleinhiihnereigrosser ovaler Tumor aus, mit leicht unebener Ober- 
flache, auf dem Durchschnitt graurothlich, ziemlich weich. Er liegt auf der 
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Basis cerebri zwischen dem Pedunculus cerebri ad pontera vorne, Pons innen, 
hinten ein Theil der r. Kleinhirnhemisph&re, aussen der Gyrus hippocampi; 
es hat sich dadurch eine nischenartige Vertiefung gebildet. Die Briicke ist 
fast nm 2 cm nach links verschoben. Die mikroskopische Untersuchung 
zeigte, dass es sich um ein Endotheliom handelte (Dr. Schujeninoff). In 
der Leber fand sich ein pflaumengrosser gleichartiger Tumor. Die compri- 
mirten Hirntheile befanden sich im Zustande der Erweichung (Pons, be- 
sonders die rechte Hftlfte, die r. Kleinhirnhemisph&re, der Pedunculns cerebri 
ad pontem and der Gyrus hippocampi dexter), im Ruckenmark keine De¬ 
generation. — Der Tumor ware operativ ohne Schwierigkeiten 
zu entfernen gewesen. 

Fall 3. Matthias P., 20 Jahre alt, Landmannssohn, Finnlander, wurde 
am 19. November 1898 ins Marienbospital fur Arrae aufgenommen. Er gab 
an, vor 4 Jahren vom Pferde gestiirzt zu sein, ohne sich jedoch den Kopf 
dabei verletzt zu haben. Seit 2 Jahren leidet er an heftigen Kopfschmerzen. 
In der letzten Zeit ist Sehschwache aufgetreten, und sein Gehvermogen hat 
gelitten. Auch Schwindel ist mehrfach vorgekommen. Syphilis hat er nicht 
gehabt, keinen Alkoholmissbrauch getrieben. Hereditat scheint nicht vor- 
lianden zu sein. Vor 1 Jahr hat Pat. eine fieberhafte Erkrankung (Typhus) 
hber8tanden. 

Status praesens: Bedeutende Somnolenz: Pat. schl&ft w&hrend der 
ersten Untersuchung mehrfach ein, macht uberhaupt einen dementen, apa- 
thischen Eindruck, klagt iiber heftigen Kopfscbmerz. Korperbau kraftig, 
Ernahrungszustand geniigend; lymphatischer Habitus. Von Seiten der inneren 
Organe keine pathologischen Erscheinungen. Puls 76. Die Cervical- 
drtisen beiderseits vergrhssert. 

Nervensystem: Das Gesicht des Pat. ist asyrametrisch, die rechten 
nnteren Facialisaste sind paretisch. Leichte Ptosis beiderseits (angeboren?). 
Parese des Abducens sin. Beim Fixiren leichte nystagmusahnliche Zuckungen. 

Sehvermogen: Beiderseits Fingerzahlen in etwa 2 m Entfernung. Auf 
beiden Augen Atrophia n. optici nach Stanungspapille. Bedeutende Ver- 
engerung des Gesichtsfeldes besonders rechts. Die beiden Pnpillen reagiren 
auf Licht und Convergenz; die rechte ist etwas weiter als die linke. Ge- 
hbr links fast — 0, rechts hbrt Pat. das Ticken der Uhr auf V :l m. Ge- 
schmack beiderseits herabgesetzt, Geruch besonders links. Die Schmerz- 
empfindlichkeit ist im Bereich des Gesichts herabgesetzt. Die Sprache 
soil in der letzten Zeit etwas erschwert sein, Schluckbewegungen frei. Der 
Gang des Pat. ist schwankend, breitbeinig, wird bei Augenschluss schlechter. 
Kein Romberg. Die Kraft aller Extremit&ten wohlerhalten. Nur besteht 
eine L&hmung des N. peroneus sin. und zwar des Astes fur den M. tibialis 
anticus, ihr peripherischer Ursprung wird aber durch das Bestehen partieller 
EaR bewiesen. In horizontaler Stellung sind die Bewegungen der Beine 
ziemlich exact; in den Handen leichte Ataxie. 

Die Patellarreflexe beiderseits stark erhoht, der Achillessehnen- 
reflex rechts lebhaft, links = 0; Fussclonus rechts. DieSehnenreflexe 
der oberen Extremit&ten sind beiderseits gleich lebhaft. Bauchreflexe, Cre¬ 
master- und Sohlenreflexe lebhaft. Sphincteren normal. Die Percussion des 
Schadels ergiebt eine D&mpfung rechts am Tuber parietale(?). 

22. XI. Klagt ab und zu tiber Kopfschrnerz und Schwindel. Erh&lt 
Jodkali. 
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1. XII. Im Allgemeinen fliblt sich Pat. gut, klagt selten fiber Kopf- 
weh und Ohrensausen; glaubt mit dem rechten Auge etwas besser zu sehen. 

12. XII. Probepunction nach Quincke: ergiebt nur wenige Tropfen 
Cerebrospinalflussigkeit, in der sich keine morphologischen Elemente nach- 
weisen lassen. 

Anfang Januar 1899. Zeitweise hfirt Pat. schlechter; Allgemeinbefinden 
befriedigend. Puls 80. Jodkali wird fortgesetzt. 

20.1. Deutlich schwankender Gang bei exacten Bewegungen im Liegen. 
Leichte Ataxie in den H&nden. Nystagmus horizontalis beiderseits. Parese 
der rechten unteren Facialis&ste. Keine Nackensteifigkeit. 

9. II. Die Bewegungen des linken oberen Augenlids etwas verlang- 
samt, es tritt niclit volliger Schluss der Lider ein. Die Sensibilitftt aller 
Qualitfiten im Bereich des Gesichts deutlich herabgesetzt, besonders in der 
linken unteren Hfilfte. Parese des linken Ahducens. Das Verhalten der 
Reflexe wie oben. Anfisthesie der linken Cornea. 

6. III. Allgemeinbefinden gut, Kopfschmerz hat nachgelassen. Puls 72. 

Am 6. April wurde Pat. nach Hause entlassen. Sein Zustand 
hatte sich w&hrend des Hospitalaufenthaltes bedeutend gebessert. Der Gang 
war sicherer geworden, die Kopfschmerzen hatten nachgelassen, die anf&ng- 
lich vorhandene Somnolenz war gfinzlich geschwunden, Ged&chtniss und 
Geistesf&higkeiten hatten zugenommen, ja Pat. hatte Fortschritte in der 
Kenntniss der von ihm mangelhaft beherrschten russischen Sprache gemacht. 
Der objective Augenbefund war bis zuletzt gleich geblieben, obwohl Pat. 
angab, etwas besser zu sehen. 

Fall 4. Georg P., 19 Jahre alt, Landmannssohn, wurde am 23. II. 1899 
ins Marienhospital fur Arme anfgenommen. Er hatte seit Herbst 1898 (nach 
einer Erk&ltung?) an sehr heftigen Kopfschmerzen gelitten, die Tag undNacht 
ununterbrochen dauerten und nur in liegender Stellung etwas nachliessen. 
Vor 1 V 2 Monaten fing er an schlecht zu sehen, seit 3 Wochen ist er vollig 
blind. Gleichzeitig mit den Kopfschmerzen hatte sich Schwfiche in den 
Beinen eingestellt. Die Sprache soil etwas gelitten haben; das Schlucken 
ist erschwert. Einige Mai sind Krftmpfe im 1. Bein aufgetreten (3 mal), ein- 
mal soli das rechte Bein betheiligt gewesen sein. Hort schlecht. Lues und 
Potus nicht nachweisbar. Keine erbliche Belastung. 

Status praesens: Von grossem Wuchs und kr&ftigem Kfirperbau, 
allgemeiner Ernfihrungszustand genugend. 

Der Schfidel normal gebaut, auf dem rechten Scheitelhein eine fiinf- 
markstuckgrosse knocherne Narbe mit unebenen Rfindern, ohne Druckeraptind- 
lichkeit. Die Percussion des Schfidels ohne pathologischen Befund. Deut- 
liche Nackenstarre. 

Beide An gen sind vollig blind. Die Pupillen weit, reactionslos. Para¬ 
lysis Nn. abducentium. Dentliche Stauungspapille beiderseits, mit einer 
grossen Menge ausgedehnter Netzhautblutungen. Das G eh fir rechts — 0, 
links annahernd normal. Ohrensausen; Pfeifen und Ger&usche verschiedener 
Art werden ins Innere des Schildels verlegt, sollen vom Beginn der Erkrank- 
ung vorhanden gewesen sein. Die knocherne Leitungsffihigkeit ist links er- 
halten, rechts abgeschwftcht (Stimmgabel wird gelibrt, Uhrgerfiusch aber 
nicht). Facialis beiderseits normal. Die Zunge weicht beim Vorstrecken 
nach rechts ab, ihre rechte Hfilfte ist schmfiler als die linke. 

Uvula und Gaumensegel werden normal gehoben. 
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Feste Speisen schlnckt Pat. mit Miihe, fliissige hingegen gut. Der Ge- 
schmack ist links starker herabgesetzt. 

Der Geruch hat rechterseits stark gelitten. 

In liegender Stellung sind alle Bewegungen frei und genau. Der 
Muskelsinn, die Lageemptindnng wohlerhalten. Passive Bewegliehkeit er- 
halten. Deutlicher Romberg. Stark schwankender Gang. Die Mnskel- 
kraft erhalten, am Dynamometer 45 kg r. und 35 kg 1. Nach Aussage des 
Pat. hat er friiher ungewbhnliche Krafte besessen, von denen sich jetzt nur 
ein Rest erhalten. 

Die Musculatur, besonders der unteren Extremit&ten, ist auffallend 
welk und schlaff. 

Reflexe: Patellarreflexe beiderseits = 0, Achillessehnenreflex erhalten, 
an den oberen Extremit&ten theils herabgesetzt, theils fehlend Hautreflexe 
s&mmtlich sehr lebhaft(epi-,hypogastrii, glutaeorum, cremaster, utr., plantarum). 

Die Hautsensibilit&t normal. Puls 68—80. 

An den inneren Organen kein pathologischer Befund. 

Den 5. und 12. MOrz wurden Probepunctionen nach Quincke versucht, 
ohne dass dieselben mehr als einige Tropfen Fliissigkeit ergaben. Fort- 
dauernder heftiger Kopfschmerz; einmal leichter Krarapfanfall im r. Bein, 
wobei der Kopf nach der 1. Seite gezogen wurde. Erhalt Sol. kal. jodati 
und vom 14. III. an Ung. hydrarg. cin. 4,0 p. die. 

20. III. Auch linkerseits ist das Gehbr herabgesetzt. 

23. III. Die Kopfschmerzen haben nachgelassen. 

28. III. Sehr heftiger Kopfschmerz. Kann sich, mit Miihe in sitzender 
Stellung aufrecht erhalten. Leichte Ptosis links. Starker Schwindel- 
anfall bei Lagewechsel. Von den Augenmuskeln scheinen nur die Recti int. 
und infer, beiderseits ziemlich normal erhalten zu sein, die Function der 
iibrigen ist stark beeintrilchtigt. 

3. IV. Bedeutende Muskelatonie der unteren Extreraitaten, weniger aus- 
gepr&gt in den Armen. Die Kraft der Flexoren an beiden Oberschenkeln 
ist herabgesetzt (Bicipites, Semitendinosi und Semimembranosi). Mechanische 
Erregbarkeit der Extensores cruris quadric, fehlt. Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe fehlen beiderseits. Die Hautreflexe lebhaft. Dynamometer r. 
23 kg, 1. 30 kg. Ataxie deutlicher in der rechten als in der linken Hand. 
Muskelsinn und stereognostische F&higkeit erhalten. — Masseterreflex normal. 
Starke Schmerzhaftigkeit bei Percussion des r. Scheitel- und Hinterhaupt- 
beins. Puls 68—84. 

7.-9. IV. Kopfschmerz geringer. 

10.IV. Leicht somnolent. Def&cirt unter sich. 

11.—16. IV. Bewusstsein ann£liernd normal. Reinlich. Wechseluder 
Kopfschmerz. 

17.—20. IV. Leichte Somnolenz. Puls 100. 

21. IV. Schwindelanfall. Puls 100. 

Die Somnolenz dauerte fort, bis Pat. am 28. IV. auf dringende Bitten 
der Angeborigen nach Hause entlassen wurde. Er soil nach einigen Wochen 
plStzlich gestorben sein. Keine Section. 

Fall 5. Andreas K., 21 Jahre alt, schwer hereditar belastet, die Eltern 
sollen beide trunksiichtig gewesen sein, der Vater ist an den Folgen der 
Syphilis, die Mutter an einer unbekannten Krankheit gestorben, 2 Briider 
sind an Schwindsucht gestorben; ein Bruder und eine Schwester sind ge- 
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Tabellarisohe Uebersioht 


Symptome 

Schwindel. 

Erbrechen. 

Kopfschmerz. 

Ataxie und ahnliche { 
Storungen . . . . j 

Lahmungen. 

Tonus der Musculatur 

Sehrienreflexe . . . . J 

Hautreflexe . . . 
Krampfe, allgemeine 
„ locale . . 
Nackensteifigkeit 
Gahnen, Aufstossen 
Oculomotorius, Abducens 


Trigeminus. 

Facialis. 

Acusticus (GehSr) . . . 

Hypoglossus. 

Geschmack. 

Geruch. 

Sprache, Schlingen . . 

Visus. Pupillarreaction J 

StauungspapilJe, reap. 

Neuritis optica . . . 
Sensibilitat.... 
Schadel percussion 


1. D. B. 

+ 

+ 

-H 

1 Ataxie in der 1. Hand, in j 
der r. athetoide Beweggn. 1 
Romberg’s Zeichn. 
Schwankender Gang. 
Triplegie. Monoplegie. 

erhoht. 

| gesteigert. 

Sohlenreflexe schwach. 

+ 


2. R. Sch. 

+ 

I Neigungz. rbyth.Zwangs- 
bewegn. Tumor d. Hande. 
Retropulsio. Torkelnder 
Gang. Ataxie der Beine. 
Paxese derr.Oberschenkel- 
musculatur. 
erhoht. 

( rechts mehr gesteigert. 

I Fussclonus. 


+ 

+ 


rechts Hypaathesie. 
rechts paretisch. 
herabgesetzt. Ohrensausen. 


rechts 

links 


J herabgesetzt. 


allmahlichV—-0. Reaction 
' = 0 . 


Psyche 


| rechts Hemihypasthesie. 
! allgemeine Empfindlich- 
keit. 

! zuletzt Benommenheit. 


Insuff. con vergentiae. Stra¬ 
bismus convergens. 
links Hypaathesie. 
links Facialisparese. 
rechts herabgesetzt. 

i rechts herabgesetzt (?). 

! links == 0 von Eindheit an. 
i Naselnde Sprache. Schluck- 
| beschwerden. 

] r. V. herabgesetzt. Reac¬ 
tion erbalten. 

+ 

Empfindlichkeit d. 1. Stirn- 
beins. 

! Demenz. Witzelsucht. 


Stereognost. Fahigkeit \ \ rechtg = Q 

Muskelgefuhl . . . f / 

Nystagmu8.Exophthalmus Ex- und Lagophthalmus. Nystagmus. 


Puls.beschleunigt. beschleunigt. 

Gesichtsfeld.anfangs stark eingeengt. ein wenig eingeengt. 


sund. In der Jugend hat Pat. Scharlach und Masern iiberstanden, im Jahre 
1899 Typhus. Am 31. X. 1900 wird Pat. ins Marienhospital fur Anne auf- 
genommen, er klagt iiber sehr heftigen Kopfschmerz und Schwindel. Von 
seinem 16. Lebenqjahr an hat Pat. Alkoholmissbrauch getrieben, trank zuerst 
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der fQnf FftUe. 

3. M. P. 4. G. P. 5. A. K. 

+ ' + ! +! 

’ ? + 

-H I H- ’• 

1 . schwankender Gang, 
schwankender Gang! I Romberg’s Zeichen. 

Romberg’s Zeichen. | Leichte Ataxie der 

\ Beine. 

f allgemeine Schwache; — 

{ Asthenie u. Atonie. — 

{ Patillar- u. Achilles 
sehnenreflexe = 0. 

lebhaft. 
im 1. Bein. 

+ ! 

links Abducensparese. erhalten nur die Recti int. — 

j und infer. 

links Trigeminushypasth. I — i — 

rechts Facialisparese. — * Parese der 1. Facialis, 

links = 0, rechts herabges. rechts = 0,1. herabgesetzt. — 

— Atrophied. r.Zungenhalfte. Atrophic der Zungenhalfte. 

herabgesetzt. links mehr \ herabge- I i 

links mehr herabgesetzt. i rechts stark f setzt. j \ ^ era bgesetzt. 

— Schluckbeschwerden. — 


i I annahernd normal, 
lebhaft. 

i 1 epileptiformer Anfall. 
+ 


+ 

, Ataxie d. ob. Extremi- 
I taten. Romberg’s Zeich. 
j Schwankender Gang mit 
\ Fallen nach rechts. 

erhoht. 

/ Patellarrefl. gesteigert, 

[ Fussclonus rechts,Tend. 

' Achillis links = 0. 
Bauch reflexe = 0. 


V = herabgesetzt. Reac¬ 
tion = 0. 

Atrophie nach Stauungs- 
papill. 


anfangs Benommenheit u. 
Apathie. 

Nystagmus, 
sehr eingeengt. 


V = 0, Mydriasis. Reac¬ 
tion = 0. 

+ 

Schlafe u. Hinterhaupt 
rechts empfindlich. 
Benommenheit. 

erhalten. 

mitunter beschleunigt. 


V = normal Pup.-Reac- 
| tion trage. 
leichte Neuritis optica. 

I EmpfindlichkeitamHinter- 
haupt. 

Demenz. 


beschleunigt. 


Cognac und Madeira, spflter Branntwein bis zu 2 Flaschen taglicb. Delirium 
tremens ist uicht aufgetreten. Weder Syphilis noch Gonorrhoe wird zuge- 
standen. Nie ist Ausfluss aus den Ohren beobachtet worden. Seine jetzige 
Krankheit begann am 26. VIII., also vor 2 Monaten. Pat. war zu Hause 
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mit Lesen beschaftigt, verlor dabei plotzlich das Bewusstsein, obne vorlier 
UQwohlsein verspurt zu haben; dann sollen clonische Krampfe im 1. Arm 
aufgetreten sein. Der bewnsstlose Zustand dauerte etwa 1 ! / 2 Stunde, dann 
kam der Pat. zu sicli, blutete stark aus dem Munde (Zungenbiss!) und hatte 
heftige Kopfschmerzen, doch blieb keinerlei Schwache in den Extremitaten 
bestehen. Im Laufe der n&chsten 2 Wochen fiihlte sich Pat. ziemlich wohl, 
doch soil er nach Angabe der Verwandten reizbar und verSLndert gewesen 
sein; dann trat Kopfschmerz auf, der sich zuletzt bis zu fast unertr&g- 
licher Intensitat steigerte. Schwindel ist auch die ganze Zeit iiber vor- 
handen gewesen, in hohem Grade und zwar echter Drehschwindel. Bei jedem 
Lagewechsel tritt Schwindel auf, besonders aber, wenn Pat. auf der linken 
Seite liegt; in Folge dessen ist er bestrebt, dauernd die r. Seitenlage ein- 
zunehmen. Der Kopfschmerz sitzt haupts&chlich in der Scheitelgegend, doch 
schinerzen auch die iibrigen Theile des Kopfes; die Schmerzen dauern un- 
unterbrochen Tag und Nacht. Der Schlaf und Appetit sind mangelhaft. Hat 
stark abgemagert. Ohrensausen. Keine Diplopie. Fast gleichzeitig mit 
den iibrigen Symptomen ist Schwache in den Beinen aufgetreten, beim 
Gehen gehorchen ihm die Beine nicht wie friiher. Sprache, Gedachtniss, 
Sinnesorgane, Schluckbewegungen sollen unver&ndert sein. Vor 8 Wochen 
ist Erbrechen aufgetreten, wiederholt sich ofter (auf niichternen Magen 
und nach den Mahlzeiten). 

Status praesens: Mittlerer Wuchs, schwachlich gebaut, Ern&hrung 
stark heruntergekommen, bleiche Hautfarbe. Die Lungenspitzen beiderseits 
mit D&mpfung, besonders LOH. Athemgerausch leicht abgeschwacht Sonst 
innere Organe ohne Befund. Der Schadel nicht vdllig symmetrisch, die 
linke Halfte erscheint abgeflacht. Bei Druck nnd Percussion Schmerzhaftig- 
keit der ganzen Hinterhauptsgegend bis zur Protuber, occip. ext. hinauf. 
Keine hochgradige Nackenstarre, doch sind die Bewegungen des Kopfes 
immerhin beschrankt, besonders nach vorn. Der 1. Facialis ist leicht 
paretisch, die Nasolabialfalte links weniger ausgepragt, beim Sprechen wird 
der 1. Mundwinkel weniger gehoben, und beim Aufblasen der Wangen giebt 
die rechte weniger nach. Die Zungenspitze weicht ein wenig nach links 
ab, auf beiden Seiten Bissnarben. Die linke Zungenhalfte ist etwas schmaier 
als die rechte. Bewegungen der Zunge frei. Schlucken normal. Gehdr 
erhalten, beiderseits gleich. Die VerSuche von Weber, Rinne und Luzzani 

20 

positiv. Sehvermbgen beiderseits = am Angenhintergrunde tindet sich 

Erweiterung und Hyperamie der Netzhautvenen und eine sehr unbedeutende 
Verschwommenheit der Grenzen beider Papillen. Die Lichtreaction der Pu- 
pillen ist sehr trage, die linke reagirt kaum; Anisocorie r. > 1. Reaction 
auf Convergenz erhalten. Eine deutliche Contraction der Pupillen wird nur 
bei gleichzeitiger Belichtung beider Augen erhalten. Consensuelle Reaction 
schwach. Augenbewegungen frei. Gesichtsfeld normal Geruch und 
Geschmack sind stark herabgesetzt (Alkoholismus!). 

Der psychische Zustand des Pat. ist nicht ganz normal, es besteht ein 
geringer Grad von Demenz und lappischem Wesen, Neigung zum Witzeln, 
Mangel an Yerstandniss fiir den Ernst der Situation. 

Der Gang ist unsicher, leicht schwankend, breitbeinig. Deutlicher 
Romberg. Das Gehen wird durch Augenschluss bedeutend erschwert. Die 
Musculatur ist im Allgemeinen schwach entwickelt, ihrem Volumen ent- 


Digitized by 


Google 



Funf Falle von Kleinhirntumor. 


59 


spricht die geringe Muskelkraft. Dynamoter r. 22 kg, 1. 21 kg. Die Kraft 
des 1. Beins ist herabgesetzt. Passive and active Beweglichkeit frei. Leichte 
Ataxie im 1. Bein, bei Augenschlnss auch in den oberen Extremitaten an- 
gedeutet. Muskelsinn, Lageempfindnng, stereognostiscbe F&kigkeit erhalten. 

Die Sehnenreflexe an den oberen nnd unteren Extremitaten sind an- 
n&hernd normal. Kein Fussclonus. Die mechaniscbe Mnskelerregbarkeit and 
derTonns erhalten. Die Hantreflexe s&mmtlich lebhaft, dgl. die Schleim- 
hantreflexe. 

Die Sensibilit&t ist fiir s£mmtliche Qnalitaten gleich gat erhalten, 
for Schmerzemptindung erhbht (Hyperalgesiej. Der N. tibialis posticns and 
die Nn. cru rales sind beiderseits auf Druck empfindlich (leichte Neuritis 
alcoholica). Pals 96. 1m Harn Spuren von Eiweiss (V 4 °/oo nac h Essbach). 
Sphincteren normal. Unter dem Einflnss eines Vesicans am Nacken, abso- 
luter Bettrohe nnd Jodkali besserten sich die anfangs vorhandenen sehr 
starken Kopfschmerzen, das Erbrechen hdrte auf, das Allgemeinbefinden wnrde 
im Lanfe von 14 Tagen durchaus befriedigend and Pat. musste auf seine 
dringende Bitte entlassen werden. Trotz des Nachlasses der Allgemein- 
erscheinnngen hatte sich der Gang aber bedentend verschlechtert, war 
znm Schlass stark schwankend geworden. Einige Wochen sp&ter ist 
Pat. ganz pldtzlich gestorben. Keine Section. 

Die fQnf wiedergegebenen Falle gehoren klinisch insofern eng 
zusammen, als sie in relativer Vollzahligkeit die cerebellaren Symptom- 
complexe darbieten. Es ist merkwiirdig und vielleicht flir die Unzu- 
langlichkeit unserer diagnostischen Hiilfsmittel charakteristisch, dass 
die beiden zur Section gekommenen Falle sich nicht als Kleinhirn- 
geschwiilste documentirten, als welche wir sie klinisch diagnosticirt 
batten. Wenn ich beide Falle trotzdem als Cerebellartumoren behandle, 
so geschieht es in der Ueberzeugung, dass eine exactere Diagnose kanm 
moglich war und trotz weitgehender Erfahrung auch in Zukunft 
schwerlich gestellt werden wird. Auch Bruns verfahrt auf dieselbe 
Weise in einem Falle, wo der Tumor vom Ependym des vierten Ven- 
trikels ausging und den Unterwurm nebst Medulla oblongata com- 
primirt hatte. Die drei iibrigen Beobachtungen sind leider ohne 
Superarbitrium in Gestalt der Section geblieben, doch lasst sich die 
Diagnose „Kleinhirngeschwulst‘‘ wohl anscheinend mit Berechtigung 
vertreten. 

In der Tabelle S. 56 u. 57 habe ich eine vergleichende Uebersicht der 
in den einzelnen Fallen beobachteten Symptome gegeben. Wir sehen, 
dass die Herderscheinungen der Kleinhirnaffectionen sehr vollzahlig 
vertreten waren; so fand sich reine cerebellare Ataxie in vier Fallen, 
nur bei Fall 2 hatte die GehstSrung einen etwas anderen Charakter 
und glich theilweile der tabischen. Schwindel wurde bei Patient 1, 
3, 4 und 5 beobachtet, am starksten fast bei dem letzten Patienten. 
Trotz Verdrangung und Compression einer ganzen Kleinhirnhemisphare 
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klagte die Kranke 2 me liber Schwindel. Der Kopfschmerz trat 
bei alien Kranken sehr in den Vordergrund, in den Fallen 1, 4 und 5 
war er so heftig, wie wir ihn bei anderer Tumorlocalisation nie be- 
obachten konnten. Erbrechen fehlte zweimal, bei 3 und 4; wahrend 
des Hospitalsaufenthalts kam dasselbe wenigstens nicht zur Beobachtung. 
Nur im Fall 5 war keine ausgesprochene Stauungspapille vorhauden, 
es liess sich aber doch eine beginnende Neuritis optica nachweisen. 
Die Patienten 1 und 4 erblindeten total, bei 2 und 3 war trotz starker 
objectiver Augenhintergrundsveranderungen das Sehvermogen einiger- 
massen erhalten, am auffallendsten war es beim Patienten 3, der trotz 
beiderseitiger fast totaler Atrophie nach Stauungspapille ein Sehver¬ 
mogen von V20 behalten hatte, Finger in 2—3 m Entfemung zahlte 
und seine Zeitung lesen konnte. Von sonstigen Allgemeinsyptomen 
konnten Athemstorungen nicht beobachtet werden; Pulsverlang- 
samung kam ebenfalls nicht vor, eher bestand eine Beschleunigung 
der Herzaction, besonders im Fall 1, voriibergehend allerdings auch 
bei 2 und 4. Wenig Licht verbreiten unsere Beobachtungen iiber die 
Aetiologie der Geschwlilste, zweimal (3 und 4) konnten Traumen in 
Betracht kommen, doch liess sich eine engere Beziehung zwischen 
denselben und dem Beginn der Erkrankung durchaus nicht nachweisen. 
Auch die hereditare Belastung scheint keine bedeutende Rolle zu 
spielen, nur im Fall 5 liess sie sich allerdings in gravirender Weise 
vermerken. Auf die librigen Erscheinungen und Abweichungen von 
der gewohnlichen Symptomatologie werde ich bei der nun folgenden 
Besprechung der einzelnen Falle eingehen. 

In zweifacher Hinsicht bot der Sectionsbefund im Fall 1 eine 
Ueberraschung: erstens fand sich der Tumor nicht im Eleinhirn selbst, 
sondern unter demselben, zweitens aber deckte die Section eine gleich- 
zeitig bestehende, aber latent gebliebene Syringomyelie auf. 
Der syringomyelitische Process reichte vom unteren Brustmark an- 
fangend hinauf bis zum Beginn des vierten Ventrikels; der Tumor 
hatte sich offenbar aus dem Ependym des Velum medullare posticum 
entwickelt, ein Zusammenhang zwischen den beiden Befunden liess 
sich nicht nachweisen. Es tritt nun die Frage an uns heran, warum 
die bestehende Syringomyelie klinisch iibersehen und ob sie hatte er- 
kannt werden konnen, in wie weit schliesslich das ganze Krankheits- 
bild oder einzelne Symptome desselben nicht auf den Tumor, sondern 
auf die Syringomyelie bezogen werden konnten. Wie aus der Anamnese 
hervorgeht, war die Frau frtther stets vollig gesund gewesen, bis zum 
Beginn der Erkrankung, die sie ins Hospital fiihrte; der Beginn war 
aber gekennzeichnet durch Kopfschmerz und einen epileptischen 
Anfall mit nachfolgender Triplegie, Erscheinungen, die sich wohl 
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in keiner Weise durch die Syringomyelie erklaren lassen. Schlesinger 
rechnet die bei der Syringomyelie auftretenden allgemeinen tonischen 
oder clonischenKrampfe zu den Erscheinungen einer sehr vorgeschrittenen 
Affection des Bulbus; sie scheinen meist tetanischen Charakter zu haben. 
Auch die beim Eintritt ins Hospital bestehenden Symptome lassen 
keine Beziehungen zuderGliose erkennen; die nicht sehr ausgesprochene 
Hemihypasthesie hatte durchaus nicht den Charakter der Dissociation; 
trophische Storungen irgend welcher Art waren nicht vorhanden; da 
Patient einen relativ (d. h. so gut wie die anderen Empfindungsqualitaten) 
erhaltenen Temperatursinn hatte, waren VerbrennuDgen oder Verbruh- 
ungen nie vorgekommen. Die raotorischen Storungen (Zittern und 
athetoide Bewegungen in der rechten Hand, unbedeutende Ataxie in 
der linken) lassen sich auch ungezwungen durch den Druck der Ge- 
schwulst auf die Pyramidenbahnen erklaren. In ganz ausgesprochener 
Weise trat bei unserer Kranken das meist bei Tabes beobachtete 
Symptom des plotzlichen Nachgebeus der Beine (effondrement, 
giving way) auf; doch hat Bruns plotzliche Schwache der Beine bei 
einem Kranken mit in den dritten Ventrikel hineingewuchertem Tumor 
beobachtet. Da die mikroskopische Untersuchung des Rtickenmarks 
ausser der H5hlenbildung keine degenerativen Veranderungen weder 
im Rftckenmark noch in der Medulla oblongata aufdeckte, so mtissen 
wir wohl das plotzliche Nachgeben der Beine auf den Druck des 
Tumors, auf die Pyramidenbahnen und die Beeintriichtigung der Circu¬ 
lation beziehen. Auch die epileptiformen Anfalle, von denen der erste 
mit nachfolgender Triplegie weitaus am heftigsten war, wahrend die 
spateren nur kurze Zeit dauerten und selten mit Bewusstseinsverlust 
einhergingen, konnen wir wohl auf Circulationsstorungen (Blutungen) 
am Boden des gerade an der Unterflache sehr gefassreichen Tumors 
mit entsprechenden Druckwirkungen beziehen. Ich komme auf Grund 
obiger Ueberlegungen zum Schluss, dass wir es hier mit einer latenten 
Syringomyelie zu thun hatten, die sich wohl im Laufe von Jahrzehnten 
aus f5talen Entwicklungsstorungen heraus entwickelt hatte, ohne zu 
subjectiv oder objectiv wahrnehmbaren Erscheinungen zu ftihren. Das 
ad exitum fiihrende Krankheitsbild entspricht vollig in zeitlicher und 
ortlicher Beziehung dem Tumor an der Decke des vierten Ventrikels. 
Intra vitam konnten wir die Diagnose „Syringomyelie“ nicht stellen, 
da weder charakteristische sensible Erscheinungen noch trophische, 
Storungen vorhanden waren und die motorischen Symptome sich vollig 
mit dem prasumptiven Kleinhirntumor in Einklang bringen liessen. 

Das unaufhaltsame Fortschreiten des Krankheitsprocesses, dabei 
die furchtbaren Qualen der Patientin, brachten uns scbliesslich dazu, 
dem Drangen derselben nach dem Versuch einer operativen Hiilfe 
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nachzugeben. Wenn auch die bisberigen Resultate der Exstirpation 
von Kleinhirntumoren noch keineswegs glanzende genannt werden konnen, 
so liegen doch Falle vor, welche einerseits zur volligen Heilung ftihrten 
(s. Stewart, Fall 1) und andererseits wenigstens palliative Bedeutung 
hatten, in dem sie eine Abnahme der unertraglichen Eopfschmerzen 
bewirkten (s. Sanger, ref. Neurol. Centralbl. 1899, Nr. 23, S. 1117). 
Pilcz, der eine recht vollstandige Uebersicht der Resultate chirurgischer 
Eingriffe bei Hirntumoren zusammengestellt hat, kommt zu dem 
Resultat, dass sich die Prognose der Kleinhirntumoren in Zukunft 
weniger trostlos gestalten wird. Auf der chirurgischen Abtheilung 
wurde in der Chloroformnarkose die Trepanation des 1. Hinterhaupt- 
beins ausgeftihrt, doch ergab die Palpation und Probepunction der 
blossgelegten Kleinhirnhemisphare keine deutlichen pathologischen 
Veranderungen. Die stark vorgedrangten, pulsirendenden Hirnmassen 
liessen allerdings auf Ranmbeengung und erhohten Druck im Schadel- 
innenraum schliessen und prolabirten so sehr, dass dieselben abgetragen 
werden mussten. Irgend welche Ausfallserscheinungen traten nicht 
auf, der Kopfschmerz liess nicht nach und nach drei Tagen ging Pat. 
in Coma zu Grunde. Wahrend alle ubrigen Erscheinungen durch den 
Sectionsbefund eine genfigende Erklarung gefunden, blieb ein Symptom, 
das die haufige und dringende Klage der Kranken gebildet, vollig 
unaufgeklart. Ich meine den hartnackigen Schmerz im Epigastrium, 
der uns zeitweilig sogar veranlasste an eine Neubildung dieser Gegend 
zu denken. Da der Magen und sammtliche anderen dort in Betracht 
kommenden Organe sich bei der Section als vollig normal erwiesen, 
darf man wohl zu der Annahme gelangen, dass es sich hier um central 
bedingte Schmerzen gehandelt hat Eine Stiltze dieser Annahme 
bildet vielleicht die Thatsache, dass diese Schmerzen mit den Kopf- 
schmerzen oft Hand in Hand gingen und von Uebelkeit, mitunter Er- 
brechen begleitet wurden. 

In unserem 2. Falle begann die Erkrankung mit Kopfschmerz und 
Erbrechen und scheint sich im Laufe von Jahren entwickelt zu 
haben. Oppenheim nimmt als mittlere Dauer fttr einen Hirntumor 
2—4 Jahre an; doch steht sie in so engem Zusammenhang mit der 
Art der Neubildung und dem Ort ihrer Entwicklung, dass es schwer 
ist, allgemeinere Regeln aufzustellen. Geschwtilste der hinteren Schadel- 
grube fiihren nach Bruns viel rascher zum Ende als andere, damit 
stimmen unsere Erfahrungen sonst auch vollig llberein. Die Krank- 
heitsdauer betrug in unserem ersten Falle 15, im vierten 9 und im 
letzten 4 Monate (gerechnet vom Auftreten der ersten Symptome bis 
zum Exitus letalis); den dritten Fall, der gebessert entlassen war und 
den Beginn seines Leidens etwa 2 Jahre zurtickdatirte, konnen wir 
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nicht in Betracht ziehen, da sein weiteres Schicksal leider unbekannt 
geblieben ist 

Der Durchschnitt der genannten 3 Falle betragt etwa 10 Monate, 
bei anserer zweiten Pat erstreckte sich die Krankheit fiber 3 l j 2 Jahre! 
Eine Erklarung findet diese Thatsache in dem offenbar langsamen 
Wacbsthum der ziemlicb derben Geschwulst, die ausserdem nur ver- 
dran gen d, nicht aber zerstdrend auf die umgebenden Hirntheile ein- 
wirkte; daher traten denn auch die anderen Symptome (Sehschwache, 
Gehstorung, Schluckbeschwerden) erst Jahr ante mortem auf, auch 
blieb der Kopfschmerz stets auf einer mehr weniger ertraglichen Stufe, 
so dass Pat. fast bis zur Hospitalsaufnahme ihren Pflichten als Haus- 
frau und Mutter einer zahlreichen Familie nachkommen konnte. 

Der Charakter der Gehstorung dieser Patientin war etwas von 
der gewohnlichen cerebellaren Ataxie abweichend; schon im Stehen 
zeigte sie starkes Schwanken, sie musste gestiitzt werden. Wahrend sie 
im Beginn der Beobachtung noch ungesttitzt sitzen konnte, stellte 
sich zuletzt bedeutende Schwache und Ataxie in der Rumpfmusculatur 
ein, so dass Pat kraftig gehalten werden mnsste, um nicht vom Stuhl 
zu fallen. Machte sie den Versuch zu gehen, so erfolgten zunachst 
einige unsichere taumelnde Schritte, dann trat eine Art von Rttck- 
wartstorkeln auf; diese Retropulsion wurde besonders deutlich, wenn 
Pat zuerst im Stehen gestiitzt und dann losgelassen wurde. Rttckwarts- 
laufen als Symptom eines Kleinhirntumors ist von Leber und dann 
von Marce beschrieben worden. Auch in dem neuerdings von 
Sc hille beschriebenen Fall ist von einer Art von Retropulsion die 
Rede; bei diesem Kranken sass die Geschwulst eine Cyste, im Wurm. 

Eine weitere Bewegungsstorung, die unsere Pat allerdings nur im An- 
fang der Beobachtung zeigte, war eine Neigung zu rhythmischen 
Bewegungen. Oppenheim erwahnt einen Fall, in welchem sich die 
Krampfe mit Streck- und Beugebewegungen der Extremitaten einleiteten, 
die durchaus den Eindruck des Willklirlichen machten. Dasselbe war 
bei unserer Pat der Fall, sie flectirte und extendirte beide unteren 
Extremitaten abwechselnd im Laufe von etwa 10 Minuten; aufgefordert, 
die Bewegungen zu unterdrucken, erklarte sie, das konne sie nicht 
Es handelte sich demnach um eine rhythmische Zwangsbewegung, wie 
solche (Rollbewegungen) bekanntlich besonders bei Betheiligung der 
mittleren Kleinhirnschenkel beschrieben worden sind. Der rechte Pe- 
dunculus cerebelli ad pontem war nun in unserem Falle allerdings 
sehr starkem Druck ausgesetzt, so dass* es nahe liegt, das oben ge- 
schilderte Symptom auf diese Lasion zu beziehen. Die motorischen 
Storungen waren uberhaupt fast ausschliesslich in den unteren Extre¬ 
mitaten nachweisbar, beispielweise eine Parese der rechten Oberschenkel- 
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musculatur; in den Armen war nar Tremor nachweisbar. In den Beinen 
liess sich auch in liegender Stellnng Ataxie nachweisen, bei geschlos- 
senen Augen verschlimmerten sich die Storungen deutlich, so dass die 
Ataxie entschieden tabischen Charakter hatte; auch stampfte Patientin 
beim Gehen mit den Hacken auf. Die verschiedenen Augenstorungen 
(Nystagmus, Strabismus convergens, mitunter Insufficient^ convergen- 
tiae) lassen sich wohl auf Compression der Vierhttgel zurtickftthreu; 
diese Erscheinungen traten mehr in den Hintergrund verglichen mit 
den schweren Symptomen der Ponslasion, die durch Behinderung des 
Schlingens zur Entstehung der Schluckpneumonie und damit zum Tode 
der Pat. ftthrte. 

Endlich erhalt diese Beobachtung einen wichtigen Hinweis darauf, 
wie vorsichtig man in der Ausnutzung der Ergebnisse der Schadel- 
percussion zu sein hat. Nachdem im Beginn der Hospitalbehandlung 
zuerst nur unbedeutende, selbst gar keine Empfindlichkeit bei Per¬ 
cussion des Schadels hatte nachgewiesen werden konnen, trat plotzlich 
eine circumscripte deutliche Schmerzhaftigkeit bei Druck und Percus¬ 
sion am r. Tuber frontale auf. Da gleichzeitig nicht unbedeutende 
psychische Schwache nebst Schwatzhaftigkeit und Lachlust (Witzel- 
sucht!) bestanden, die ausgesprochene Ataxie aber sich nach Bruns’ 
Vorgange sehr wohl auf eine Stimhimlasion beziehen lassen konnte 
so lag der Gedanke an die irrthUmliche und folgtnschwere (Operation!) 
Annahme eines Tumors im r. Stimlappen nicht allzu fern. Vor dieser 
Fehldiagnose schfitzten uns aber das deutliche Ergriffensein einzelner 
Himnerven (Trigeminus, Facialis) und die ausgesprochenen bulbaren 
Erscheinungen (Schluckbeschwerden, Gaumenlahmung). Es ist schwierig, 
diese percutorische Empfindlichkeit am rechten Stirnhocker mit dem ge- 
fundenen Tumor in Einklang zu bringen; Gegendruckwirkung dtirfte 
doch das straffgespannte Tentorium verhindern, eher handelt es sich 
wohl um meningitische Reizerscheinungen. Auf grosse Schwierigkeiten 
hatte in diesem Falle die Diagnose der erkrankten Seite stossen konnen; 
wenn wir uns an die Bruns’sche Angabe, namlich einseitige (dem 
Tumor gleichseitige) Hirnnervenlahmungen mit gekreuzter Extremitaten- 
lahmung halten, so sehen wir, dass der Facialis und Trigeminus links 
und das rechte Bein afficirt waren; wir hatten demnach einen links- 
seitigen Tumor diagnosticiren mussen, er sass aber rechts! Erklaren 
lasst sich dieser Widerspruch durch das langsame Wachsthum der 
Geschwulst, das den direct betroffenen Theilen vielleicht ein Aus- 
weichen ermoglichte, wahrend die gegenuberliegenden dem Druck gegen 
knocherne Wand ungen ausgesetzt wurden. In einem von Jacobson 
und Jam ane beschriebenen Fall (Nr. 8) fand sich ein Tumor an der 
Basis der linken hinteren Schadelgrube, der (analog unserem Befunde) 
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zwischen Hirnstamm, Eleinhirn und Grosshirn lag und eine Abplattung 
der linken Ponshalfte und des L Hirnschenkels nebst Verdrangung 
der 1. Kleinhirnhemisphare und des Hirnstamms bewirkt hatte. Die 
Symptome waren zunachst Reiz-, dann Lahmungserscheinungen von 
Seiten der Hirnnerven, dann Parese der linken, also dem Tumor 
gleichseitigen Extremitaten. Auch hier keine directe, sondern eine 
Gegendruckwirkung. Morely hat einen Fall beschrieben, der ganz 
unter dem Bilde einer amyotrophischen Lateralsklerose verlief und 
unter Bulbarerscheinungen endigte, dabei fehlten Tumorsymptome voll- 
standig. Trotzdem fand sich bei der Section in der linken hinteren 
Schadelgrube ein mandarinengrosser Tumor, der durch einen Stiel mit 
der Dura verbunden war und Kleinhirn, Hirnschenkel und 1. Pons¬ 
halfte erheblich verschoben und comprimirt hatte. Es erhellt, wie sehr 
die klinischen Erscheinungen bei fast gleichem pathologischen Befunde 
variiren konnen. 

Patient Nr. 3 bietet ein besonderes Interesse, da sein Befinden sich 
wahrend des Hospitalaufenthalts bedeutend besserte, ob infolge der 
angewandten Jodkalitherapie, lassen wir dahingestelli Eine Analyse 
der Symptome zeigt, dass die hervortretendsten Erscheinungen von 
Seiten der Hirnnerven (absolute linksseitige Taubheit, Hypasthesie im 
Trigeminusgebiet besonders links, Parese des linken Abducens) auf eine 
linksseitige Affection hinwiesen, allerdings schien der Facialis rechter- 
seits paretisch zu sein, aber nur im Bereich der mittleren und unteren 
Aeste, was die Vermuthung an eine centrale Lasion nahelegt. Von 
Seiten der Extremitaten lagen keine ausschlaggebenden Storungen vor, 
eine Peroneuslahmung (mit Fehlen des Achillessehnenreflexes) erwies 
sich als peripher bedingt, da die elektrische Reaction bedeutend ver- 
andert war gegenUber der linken, gesunden Seite; aller Wahrscheinlich- 
keit nach war die Lahmung nach einer lnfectionskrankheit entstanden. 
Starke Kopfschmerzen, Schwindel, Somnolenz, Nystagmus, taumelnder 
Gang mit Fallen nach der rechten Seite, beiderseitige Stauungspapille 
mit Opticusatrophie, alle diese Symptome schienen wohl die Diagnose 
eines Cerebellartumors zu rechtfertigen. Trotzdem kann in Anbetracht 
der innerhalb 4 Monaten eingetretenen Besserung der Zweifel auftauchen, 
ob wir es hier mit der genannten Affection oder aber einem Hydro¬ 
cephalus internus zu thun hatten. Die Schwierigkeit der Scheidung 
dieser Krankheitsprocesse ist mit Recht von Oppenheim nachdrucklich 
betont worden, auch Bruns spricht sich dahin aus, dass eine sichere 
Unterscheidung fast nie moglich sei. Die allmahliche Entwicklung der 
Krankheit im Laufe zweier Jahre, das Vorhandensein deutlicher Him- 
nervenlasionen, endlich das Fehlen der charakteristischen Veranderungen 
am Schadel lassen mich aber an unserer ersten Diagnose festhalten. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXI. Bd. 5 
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Aaf Grand des scrophulosen Habitus des Patienten mit stark ver- 
grosserten Lymphdrfisen am Halse mochte ich sogar die Annahme 
aussprechen, dass es sich in diesem Falle um einen Tuberkel in der 
linken Kleinhimhemisphare gehandelt hat. Wahrend Oppenheim sich 
nicht ffir die Wahrscheinlichkeit einer Resorption und Ausheilung 
tuberculoser Processe ausspricht, haben andere erfahrene Beobachter, 
wie Wernicke und Gowers, sich im entgegengesetzten Sinne ge- 
ausseri Es erscheint auch a priori nicht unwahrscheinlich, dass eine 
tuberculose Neubildung, die, im Gehirn so gut, wie z. B. in den Lungen, 
sich langsam entwickelt und Tendenz zur regressiven Metamorphose hat, 
ausnahmsweise diesen gtinstigen Verlauf nimmt, wenn sie wahrend ihrer 
Entwicklung nicht zur Zerstorung lebenswichtiger Centren geffihrt. 
Das Letztere scheint aber gerade bei einer Localisation in einer Klein- 
hirnhemisphare (nicht in unmittelbarer Nahe der Medulla oblongata) 
der Eall zu sein. Eine kfirzlich von Kallmeyer veroffentlichte Be- 
obachtung darf nach des Autors Ansicht als Beweis fur die oben an- 
genommene Moglichkeit angeffihrt werden. Leider ist aber der patho- 
logisch-anatomische Befund in seinem Falle nicht ganz evident iiber- 
zeugend. 

Einen rapiden und bosartigen Verlauf nahm die Erkrankung in 
den zwei letzten Fallen. Nr. 4 unterschied sich in ganz wesentlicher 
Weise von den anderen Beobachtungen. Vor Beginn der Erkrankung 
war der sehr muskelstarke, stets gesunde juuge Mann Fleischergeselle 
gewesen und hatte als solcher schwere Arbeit leisten miissen. Seit dem 
Beginn der Krankheit hatten seine Krafte schnell und bedeutend nach- 
gelassen. Gleich bei der ersten Untersuchung fiel uns die abnorme 
Schlaffheit der gesammten Korpermusculatur bei guter Entwicklung 
derselben auf; dem entsprach auch des Aufgehobensein der Patellar- 
reflexe. Diesen Befund konnte man wohl ungezwungen als die Luciani- 
sche Asthenie und Atonie deuten. Allzu selten scheint diese Er- 
scheinung nicht zu sein, von 17 Fallen von Tumor cerebelli, die ich 
in der neueren Literatur theils im Original, theils im Referat habe finden 
konnen und in denen sich Angaben auch fiber das Verhalten der Pa- 
tellarreflexe fanden, ist dreimal ausdrucklich Adynamie und einmal 
Atonie vermerkt. In 11 von den genannten 17 Fallen fehlte der Pa- 
tellarreflex oder war wenigstens abgeschwacht (2), wahrend in zweien 
er einseitig aufgehoben war; gesteigert war der Patellarreflex hingegen 
in 3 Fallen, bei 15 anderen Fallen war sein Verhalten nicht erwahnt 
(Referate!). Die. kleinen Zahlen (17 + 15 = 32 Falle) scheinen immer- 
hin ffir ein nicht so ganz seltenes Vorkommen des Westphal'schen 
Zeichens bei Kleinhirntumoren zu sprechen, von 32 Fallen 13mal. Obwohl 
die neueren Autoren fast einstimmig die Anschauung vertreten, das 
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Westphal'sche Zeichen komme durch Degeneration der hinteren 
Wurzeln in Folge des abnorra erhohten Dracks im Duralsack zu Stande 
— nur Dinkier hat sich fiir eine Toxin wirkung ausgesprochen —, lasst 
sich unser Fall vielleicht zu Gunsten der Go wers’schen Theorie (directe 
Abhangigkeit vom Kleinhirn) verwerthen 1 ). Die Schwere der AUgemein- 
erscheinungen, das rasche Fortschreiten der Erkrankung lassen eine 
enorme Erhohung des Schadelbinnendrucks wohl ganz sicher an- 
nehmen; anders verhalt es sich mit dem Druck im Duralraum des 
Riickenmarks. Da namlich eine zweimalige Probepunction nach 
Quincke fast negative Resultate ergab, so liegt es nahe anzunehmen, 
dass die Communication zwischen Sch&del- und Wirbelsauleninhalt auf- 
hoben war, wie das ja bei Tumoren der hinteren Schadelgrube nicht 
ailzu selten vorzukommen pflegt (vgl. Gumprecht, Technik der speci- 
ellen Therapie S. 263). Wenn nun diese Communication nicht vor- 
handen, dabei hochgradige Drucksteigerung im Schadel anzunehmen 
war, eine zweimalige Lumbalpunction aber keine Drucksteigerung im 
Wirbelkanal, ja eher eine Herabsetzung des Druckes vermuthen liess, 
so liegt auch kein Grund vor, anzunehmen, dass das Fehlen der 
Patellarreflexe auf diese Drucksteigerung zurlickgeflihrt werden mtisse. 
Es ist natiirlich schwer auszuschliessen, dass auch fruher keine Druck- 
steigerungen bestanden, die eventuell schon zu einer Degeneration der 
Wurzeln hiitten fiihren konnen, andererseits ist es sehr unwahrseheinlich, 
dass kurz dauernde Storungen zu volligem Aufgehobensein der Reflexe 
fiihren konnten; ein Zeitraum von einigen (4—5) Monaten kann docb 
in diesem Falle nicht als langdauernd bezeichnet werden zur Herbei- 
fiihrung so betrachtlicher Degenerationen, wie sie zur Unterbrechung 
des ganzen Reflexbogens seiu miissen. Viel naher scheint es mir zu 
liegen, einen ursachlichen Zusammenhang zu suchen zwischen der 
schweren Cerebellaraffection und der auffallenden Asthenie und Atonie 
mit den aufgehobenen Patellarreflexen. Dass die Hypotonie der Mus- 
culatur und das WestphaPsche Zeichen enge Beziehungen zu einander 
haben miissen, erhellt doch wohl aus ihrem haufigen Nebeneinander- 
vorkommen bei der Tabes dorsalis; es versteht sich, dass der Mecha- 
nismus des Zustandekommens des W estphal’schen Zeichens bei Tabes 
und beim Tumor cerebelli ein durchaus verschiedener sein muss, wenn 
die Ursache desselben nicht in einer Degeneration der retiexvermitteln- 
den Bahn in den Hinterwurzeln, sondern in centralen Storungen ge- 
sucht wird. In unserem Falle bestand nun ausser der auffallenden 
Welkheit und Schlaffheit der Musculatur, besonders im Extensor cruris 


1) Auch H. Jackson hat dem Kleinhirn Einflusse auf den Muskeltonus 
zugeschrieben (vergl. Oppenheira S. 142). 
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quadriceps, ein volliges Aufgehobensein der raechanischen Erregbarkeit in 
diesen Muskeln, eine Erscheinung, die ich bei Tabes bisber nicht habe 
finden konnen. Es ware wohl denkbar, dass eine so starke Verminde- 
rung des Mukeltonus, hervorgerufen durcb Affection der den Tonus 
regulirenden Centren im Kleinhirn, die Auslosung der Reflexe unmog- 
lich macbte. Die Luciani’schen Versucbe scheinen darauf hinzuweisen, 
dass diese Centren im Wurm zu suchen sind (vgl. Edinger’s Vor- 
lesungen liber den Bau der nervosen Centralorgane. 1900. 6. Auflage. 
S. 342); eine genaue Analyse der bei diesem Kranken beobachteten 
Symptome giebt uns nun folgende Anhaltspunkte fftr eine exactere 
Localisation des pathologischen Processes an die Hand. Schwere atac- 
tische Storungen bestanden von vornherein, besonders starke Bethei- 
ligung von Seiten der Augennerven, Schluckbeschwerden, Atrophie einer 
Zungenhalfte, Facialis und Trigeminus kaum oder garnicht betheiligt, 
als Allgemeinerscheinungen die allerheftigsten Eopfschmerzen und 
Schwindelanfalle, Amaurose und Stauungspapille beiderseits. Die Nach- 
barschaftssymptome (Augenmuskelstorungen, Schluckbeschwerden etc.) 
lassen auf starke Compression des Hirnstamms (Pons, Yierhtigel und Me¬ 
dulla) schliessen, die leichter zu Stande kommt, wenn der Tumor in den me- 
dianen vorderen Partien des Kleinhims sitzt. Auch die starke von An- 
fang an vorhandene Ataxie weist vielleicht auf eine Affection des Wurms 
hin, bei der die Ataxie haufiger und ausgesprochener zu sein pflegt, 
als bei anderen Kleinhirnlasioneu. Ich komme somit zu der Annahme, 
dass wir es hier mit einer Affection des Wurms zu thun hatten, 
die sich ausser in der schweren Ataxie und den ttbrigen Erscheinungen 
auch in der starken Herabsetzung des Muskeltonus ausserte; 
auf diese scheint mir aber wiederum dasBestehen des Westphal- 
schen Zeichens zurtlckgeftlhrt werden zu konnen. Die Frage 
nach der Entstehung des Westphal’schen Zeichens halt Oppenheim 
noch nicht fur entschieden; ich bin weit davon entfernt, den ffir den 
obigen Fall versuchten Beweis auf andere Beobachtungen tibertragen 
oder gar verallgemeinem zu wollen. Wahrscheinlich ist die Genese 
des Phan omens eine sehr verschiedene, doch genfigt unser Fall viel¬ 
leicht, um die Berechtigung der Gowers’schen Anschauung zu stdtzen. 
In einer ktirzlich erschienenen Arbeit hat Iwanoff auf Grund eiues 
klinisch beobachteten und anatomisch untersuchten Falles, in dem sich 
die typischen Rtickenmarksveranderungen in den Hinterstrangen fanden, 
mit Nachdruck auf die Entstehuug des Westphalschen Zeichen durch 
erhohten Druck im Spinalraum hingewiesen. Es ist sehr wahrscheinlich, 
dass diese Hypothese ffir seinen Fall zutrifft, doch ist zu beachten, dass 
der Patient ein Jahr nach Beginn der Erkrankung (total amaurotisch!) 
ins Hospital eintrat, aber mit erhohten Patellarreilexen. Es erhellt, 
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dass hier trotz schwerer Hirndruckphanomene (Blindheit) das West- 
phal’sche Zeichen recht lange auf sich warten Hess, denn es trat erst 
im Laufe der nachsten Monate auf, also l 1 ^ Jahr nach Beginn der 
Erkrankung. Ganz im Gegensatz hierzu war unser Pat. erst seit 
6 Monaten krank, es fehlten ihm aber beide Patellarreflexe vollig; be- 
sonders unterstreichen aber will ich den Umstand, dass die bei der 
Aufn&hme auslosbaren Achillessehnenreflexe nach einigen Wochen ver- 
schwanden. Gerade innerhalb dieses Zeitraums aber war von uns 
zweimal die Lumbalpunction ausgeftihrt worden, die jedesmal nur einige 
Tropfen Flttssigkeit ergab, einen stark erhohten Druck demnach hochst 
unwahrscheinlich machte. Der von Hoffmann ausf&hrlich mitgetheilte 
Fall von Gliom der r. Grosshirnhemisphare mit fehlenden Patellar- 
reflexen erscheint hinsichtlich des Zusammenhangs dieser beiden Er- 
scheinungen nicht nberzeugend. Erstens spricht das gleichzeitige Be- 
stehen von Pupillenstarre und Westphal (trotz anamnestisch nicht 
eruirbarer Lues!) doch wohl viel eher f&r eine tabetische Erkrankung 
der Hinterstrange ausser der Hirnaffection, auch ist deren Ausdehnung 
zu betrachtlich for eine nur 4 Monate bestehende Erkrankung, die nicht 
einmal zu Stauungspapille gefohrt. Zweitens sind aber die fehlenden 
Patellarreflexe bei Grosshirnaffectionen recht selten, ich weise nur auf 
die Batten’sche und Collier’sche Arbeit hin. Es ist von Dinkier die 
Ansicht ausgesprochen worden, dass es sich um toxische Einffosse bei 
der Entstehung der Rflckenmarksveranderung mit consecutivem West- 
phal’schen Zeichen handle, in ahnlicher Weise, wie solche Degenera- 
tionen bei der pernici5sen Anamie etc. entsttinden. Die Mdglichkeit 
dieser sich auf hypothetische Toxine grtindenden Ansicht anzustreiten, 
ist hier nicht der Ort, wir mttssen aber Hoffmann durchaus zustimmen, 
wenn er ausspricht, dass weder gesteigerter Druck der Spinalflflssigkeit, 
noch toxisch-kachektische Einflflsse genttgen, um die HS-Degenerationen 
zu erklaren, ebensowenig auch das Bestehen des Westphal’schen 
Zeichens. Fur unseren Fall erscheint es am naheliegendsten, den Ver- 
lust der Sehnenreflexe und des Muskeltonus auf eine gemeinsame Ur- 
sache, die Kleinhirolasion, zu beziehen. Hawthorne erklart in Deber- 
einstimmung mit Jackson und Bastian das Fehlen der Reflexe bei 
Kleinhirntumoren durch den Fortfall der tonisirenden Wirkungen des 
Kleinhirns auf die Vorderhorner; diese Deutung scheint viel ftir sich 
zu haben, doch wird die Entscheidung dieser schwierigen Frage noch 
viel Zeit und Mflhe erfordern. 

Noch ein Symptom verdient in diesem Falle eine kurze Bertick- 
sichtigung; ich meine die sehr ausgesprochene Nackensteifigkeit. 
Oppenheim rechnet sie zu den haufigsten Erscheinungen der Klein¬ 
hirntumoren und in der That, wir finden sie in 3 von unseren 5 Fallen. 
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Demnach muss diesem Symptom zweifellos diagnostische Bedeu- 
tung beigelegt werden, wenn es sich um Hirntumoren handelt und 
Meningitis ausgeschlossen werden darf. 

Bei der ersten Untersuchung unseres Patienten 5 konnten 
wir zunachst die Diagnose Kleinhimgeschwulst nur mit Reserve stellen. 
Wie in Fall 1, so hatte auch hier die Erkrankung mit einem epilepti- 
formen Krampfanfall begonnen, dem allmahlich starker werdende Kopf- 
schmerzen mit Schwindel und Erbrechen, unbedeutender Schwache in 
den Beinen gefolgt waren. Aeussere Augenmuskel-, Seh-, Horstorungen 
waren nicht vorhanden, der 1. Facialis leicht paretisch, die Licht- 
reaction der Pupillen sehr trage, unbedeutende Ataxie, Empfindlichkeit 
des Hinterhaupts beim Druck, Spuren der beiderseitigen Neuritis optica, 
Anzeichen scbweren Alkoholismus, der Gang nur unbedeutend verandert, 
wie er bei Alkoholneuritis aucb mitunter zu sein pflegfc; dabei Empfind¬ 
lichkeit der Nervenstamme an den unteren Extremitaten, kurz Er- 
scheinungen, die sich nicht ohne Weiteres mit den schweren Storungen 
des Allgemeinbefin dens (rasender Kopfschmerz mit haufigem Erbrechen 
und Schwindel, besonders bei Lagewechsel) in Einklang bringen liessen. 
Unter dem Einflusse eines Vesicans im Nacken, Jodkali und absoluter 
Bettruhe liessen die schweren Kopfschmerzen nach, das Erbrechen 
schwand, aber bei der Entlassung des Patienten, die auf seinen dringen- 
den Wunsch viel zu sehr beschleunigt werden musste, war trotz des 
Allgemeinbefindens die Gehstorung deutlicher geworden und hatte den 
Charakter der „demarche cerebelleuse" angenoramen. 

Kiirzlich sind von R. Schmidt zwei Falle von Kleinhirntumor 
beschrieben worden, bei denen die Diagnose der afficirten Seite nach 
der Lage der Patienten gestellt werden konnte; kaum legten sich die- 
selben namlich auf die dem Tumor entgegengesetzte Seite, so trat 
Schwindel und Erbrechen ein. Unser Patient konnte anfanglich auch 
nur auf der einen und zwar der linken Seite liegen, beim Versuch sich 
umzukehren oder aufzurichten und auf der anderen Seite zu liegen 
trat heftiger Schwindel auf, mitunter Erbrechen. In der Krankenge- 
schichte finden wir wenig Anhaltspunkte zur Sttitze der Annahme, dass 
es sich um eine linksseitige Affection handelte, man konnte dahin 
rechnen die Parese des 1. Facialis und die Atrophie der 1. Zungen- 
halfte. Da keine Section stattfand, bleibt fUr unseren Fall der Werth 
des Schmidt’schen Zeichens zweifelhaft. 

Wie Bruns hervorhebt, ist ein plotzlicher Tod bei Kranken mit 
Kleinhirntumor keine Seltenheit; auch in zwei von unseren Fallen (4 
und 5) kam diese Thatsache zur Beobachtung. Bei den schweren Er- 
scheinungen von Seiten der Nachbarorgane war er im Falle 4 leicht 
erklarlich; auch beim letzten Patienten lag Pulsbeschleunigung vor und 
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Schwache des durch den Alkoholismus gewiss angegriffenen Herzens, 
so dass relativ geringe Druckwirkungen auf die Oblongata wohl ge- 
nfigteu, um den Exitus herbeizuffthren. 

Auf Grund reicher Erfahrungen spricht sieh Bramwell in einer 
neueren Arbeit sehr skeptisch tiber die Diagnose der Kleinhirntumoren 
aus, ja er stellt diese Geschwtilste, was die Schwierigkeit der Local - 
diagnose anbetrifft, an die 6. Stelle. Auch unsere Falle rechtfertigen 
ja die Skepsis bis zu einem gewissen Grade und doch darf auch in 
dieser Hinsicht eine Uebertreibung nicht stattfinden ohne Scbaden ftir 
unsere Kranken. Seitdem die Moglichkeit bewiesen ist, Kleinhirntu¬ 
moren operativ zu entfernen, mit gtinstigem Ausgang ftir die Pa- 
tienten, die sonst bedingungslos verloren sind, wird die Aufgabe, auch 
Tumoren dieser Region exact zu localisiren, immer wichtiger, ja wich- 
tiger als die Diagnose anderer Tumoren, die einem operativen Eingriff 
noch nicht zuganglich sind. Wie schon oben betont, hatten wir un¬ 
sere zweite Patientin, deren Tumor im Wesentlichen doch richtig lo- 
calisirt worden war, durch eine glticklich verlaufende Operation retten 
ktinnen. Ich muss allerdings betonen, dass wir nach den bisher gtil- 
tigen Regeln wohl mit der Erkennung der afficirten Seite einen Fehl- 
griff gethan hatten. Vor einer Fehldiagnose wird uns auch die reichste 
Erfahrung nicht schtitzen konnen, zu ftirchten brauchen wir sie aber 
nicht, da auch die Operation, deren Hauptzweck — die Entfernung der 
Geschwulst — nicht erreicht wird, dem Kranken eher ntitzen als 
schaden wird, da erfahrungsgemass haufig nach Trepanation des Scha- 
dels mit dem erhbhten Druck auch die kaum zu ertragenden Kopf- 
schmerzen zu schwinden pflegen und auf diese Weise dem qualendsten 
Symptom Abhtilfe geschatfen wird. 

Zum Schluss spreche ich Herm Oberarzt Dr. Rybalkin ftir seine 
freundliche Untersttitzung und die Ueberlassung des Materials meinen 
besten Dank aus. 
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Aus der intemen Klinik und dem pathologisch-anatom. Institut 
der Lemberger-Universitat. 

Znr Kenntniss des Symptomencomplexes bei disseminirter 
Hinter-Seitenstrangerkrankung (auf Grand von Befnnden 
in einem Fall von Meningo-Myelitis probabil. lnetica). 

Von 

Priv.-Doc. Dr. G. Bikeles. 

(Mit Tafel III.) 

J. S., 45 Jahre alt, Koch, wurde am 11. V. 1900 auf die interne Klinik 
des Herrn Prof. Gluzinski aufgenommen. Die klinische Krankengeschichte 
lautet wie folgt: 

Anamnese: Patient stammt angeblich aus gesunder, beredit&r nicht 
belasteter Familie. Im 20. Lebensjahre acquirirte Pat. Lues, n&mlich ein 
Ulcus durum mit darauffolgenden Secundarerscheinungen. Sonst will Pat. 
friiher immer gesund gewesen sein. 

Im December 1899 machte Pat. eine Influenza durch und lag durcb 
5 Tage zu Bett. 

Die gegenwartige Krankheit setzte ein etwa 4 Monate vor der erfolgten 
Spitalaufnahme. Zunachst verspiirte Patient in der Dammgegend heftige 
Schmerzen, die von leerem Aufstossen, manchmal auch von Erbrechen be- 
gleitet waren. Bald darauf bemerkte Patient, dass der Urin tropfenweise 
wider Willen abgeht, wobei er ein Gefiihl von leichtem Brennen in der 
Blasengegend hatte. Auch das Gehen und besonders das Treppensteigen be- 
gann dem Patienten schwer zu fallen; er hatte das Gefiihl, als wiirde er 
anf einem Teppich gehen, auch traten Schmerzen im Unterschenkel beim 
Gehen auf. Seit 3 Monaten Stuhlverstopfung und erfolgt Stuhl bios auf 
den Gebrauch von Abfiihrmitteln. Seit einem Monate kann Patient von 
selbst den Urin nicht entleeren und muss daher den Katheter appliciren. 
In den letzten Tagen hatte Patient wiederholt Schiittelfrflste. Wahrend der 
Dauer dieser Krankheit magerte Patient betr&chtlich ab. 

Potus wird negirt. 

Status praesens vom 12. V. 1900. Pat. mittelgross, von gutem 
Knochenbau, aber schlechtem Ern&hrungszustand, Hautfarbe blass, Status 
febrilis. 

Gesicht abgemagert, Temporalarterien geschl&ngelt. 

Pupillen myotisch, aber beiderseits gleich, auf Licht reagiren die- 
selben trfcge. Anderweitige StSrungen seitens der Hirnnerven sind nicht 
nachweisbar. 

In alien Gelenken der oberen wie in denen der unteren Extremitaten 
kann Patient nach alien Richtungen active Bewegungen ausfiihren. Doch 


Digitized by 


Google 



74 


IV. Bikeles 


ist die grobe Muskelkraft der nnteren Extremitaten im Verh&ltniss zu der 
den oberen Extremitaten herabgesetzt. Nnr mit Miihe hebt Pat. die nnteren 
Extremitaten 2—3 dcm hoch empor nnd sinken dieaelben alsbald zniiick. 
Bei passiven Bewegungen ist nirgends Rigiditat nachweisbar. Eher flihlt 
sich die Mnscnlatnr der nnteren Extremitaten scblaff an, oline dass sie das 
Maass des allgemein gesnpkenen Ernahrnngsznstandes nberscbreitende Atro- 
pbien darbieten sollte. 

Der Gang des Patienten erinnert an den Gang schwer Kranker und 
lassen sich etwaige vorhanden gewesene Stbrungen desselben nicht consta- 
tiren. — Stehen bei offenen Angen gelingt, bei geschlossenen An gen nach 
einer Weile ganz leichtes Schwanken. — Bei den yom Patienten im Bette 
ausgefhhrten Bewegungen sowohl mit oberen wie mit nnteren Extremitaten 
ist keine Ataxie wahrznnehmen. 

Die Sensibilitatsantersuchnng ergab Folgendes: 

Beruhrungen werden iiberall wahrgenommen, auch Nadelstiche werden 
vom Patienten als solche erkannt, selbst an der Sohle. Patient giebt aber 
an, dass snbjectiy die Schmerzempfindnng anf Stich von der 
Nabelhohe nach abwarts constant nm eine geringe Nuance 
schw&cher werde. Die Hant nm den Anns nnd am Scrotnm zeigt kein 
abweichendes Verhalten. 

Patellarreflex dentlich; kein Clonus, Cremasterreflex schwach. 

Die gefullte Harnblase reicht fast bis an den Nabel heran. 

In der Gegend des Os sacrum Decubitus. 

Blutbefund (Dr. Rencki): Beziiglich Farbe und Hamoglobingehalt 
nichts von der Norm Abweichendes, nnr vereinzelte Mikrocyten, dagegen ist 
die Anzahl der weissen Blutkorperchen vermehrfc nnd betragt dieselbe 28,800. 
Dem Procente nach bestehen die weissen Blutkbrperchen aus: 

Neutrophilen . . . 75,66 Proc. 

Lymphocyten. kleinen 15,33 „ 

„ grossen 5,33 

Myelocyten, neutrophil. 1,33 „ 

Uebergangsformen 2,33 „ 

Eosinophile Zellen fehlen ganzlich. 

Urinbe/und: Triibe, spec.Gewicht 1014. Reaction nentral, enthaltetwas 
Eiweiss (Ring bei Salpeters&urereaction), im Bodensatz viele Eiterkbrperchen 
und Blasenepithelzellen. 

Wahrend des Aufenthaltes auf der Klinik wurden dem Pat. Blasen- 
spiilungen gemacht. Nichtsdestoweniger wiederholten sich die Schuttelfroste 
nnter betr&chtlicher Temperatursteigerung. Pat. entleert fortwahrend tropfen- 
weise Urin nnter sich, trotzdem dass regelmassig der Urin mittelst Ka- 
theter entleert wird. Der Ernahrungszustand sinkt zusehends; vom 11. V. 
bis 18. V. 1900 ist eine Abnahme des Korpergewichtes von 55 kg auf 49 kg 
zu constatiren. Endlich wird Pat. apathisch, hort auf, Nahrnng zu sich zn 
nehmen; die Schiittelfrbste werden hauiiger und am 24. V. 1900 tritt der 
Exitus letalis ein. 

Obduction am 25. V. 1900 (Obdncent Dr. Krzyszkowski). Ana- 
tomischeDiagnose: Cystitis catarrhalis chron., Ureteritis,Pyeli¬ 
tis ac Pyelonephritis abscedens, Peri- ac Paranephritis, Psoitis 
abscedens sinistra. Pneumonia lobularis ad marginem ante- 
riorem lobi superioris sinistri. 
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lm Einzelnen war der Befand wie folgt: Mannliche Leiche von krftf- 
tigem Knochenban, aber hochgradig abgemagert. Bauchdecken eingesunken 
und granlich verfftrbt. 

Im Pleuraraum kein Exsudat. Hie and da, besonders an der Lungen- 
basis Adh&sionen. Am Darcbschnitt durch den vorderen Rand des linken 
Oberlappens kommen einige katarrhalisch-pneumonische Herde znm Vorschein. 
Die Bronchialscbleimhant etwas gerothet nnd angeschwollen. Sowohl in der 
Lnngenspitze als anch in den Bronchiallymphdriisen alte verkalkte tuber- 
enlose Herde. 

Herzmuskel von normaler Consistenz und Farbe. Im oberen Theil der 
Coronararterien eine halbmondformige Verdicknng der Wandung; in der 
Aorta atberomatose, kalkige Anflagerungen. 

Milz von normaler Grosse, deren Kapael verdickt nnd gefaltet. Der 
Schnitt erscbeint glatt, Balkenzeichnnng deutlich, Parencbym compact. 

Leber vergrossert, etwas gelblicb, zerreisslicher. Lobuli dentlicb. Gallen- 
blase um einige Gallensteine abgeschniirt. 

Aenssere Nierenkapsel verdickt nnd mit der Capsula renis propria stark 
verwachsen, zwischen diesen Verwachsungen eitrige Infiltration. Von der 
Nierenoberflftche l&sst sich die Nierenkapsel nnr schwer bernnterzieben. 

Ancb in der Niere selbst und zvvar sovvobl in der Rinde als ancb in 
der Pyramide zablreicbe Abscesse (links aucb Psoasabscess). Das Nieren- 
becken blfiulich-grau-braun verf&rbt, ancb Extravasate daselbst vorkanden. 

Die Schleimhaut beider Ureteren zeigt dieselben Verftnderungen wie 
das Nierenbecken; deren Lumen ist erweitert, die Wandungen verdiinnt. 

Die Harnblase zeigt verdickte Wandungen, deren Scbleimbant ist grau- 
brann verf&rbt. Der Urin mit Eiter vermengt. Prostata nicht vergrossert, 
Samenbl&schen obne Verfinderungen. 

Centralnervensystem: Pia mater milchig getriibt, etwas verdickt, 
lfisst sich von der Hirnoberfl&che leicbt bernnterzieben. Basalgefhsse obne 
wesentliche Verfinder ungen. 

Makroskopisch im Him, Pons nnd Oblongata normales Ansseben. Quer- 
scbnitte dnrcb das Riickenmark zeigen dagegen eine grane Verf&rbung 
des GolTscben Stranges im Halsmark, wiederum im Lendenmark 
betrifft die grane Verffirbung die Gegend der Pyramidenseiten- 
strangbahn. 

Zur genanen mikroskopiscben Untersncbnng wurde das Riickenmark 
nach knrzem Verweilen (12 Stunden) in Formalin in Miiller’sche Fliissig- 
keit eingelegt. 

Mikroskopiscbe Befunde: Ans dem Hals-, nnteren Dorsal- nnd 
obersten Lendenmark wnrden diinne Scheiben behnfs Ffirbung nach Marchi 
ausgesehnitten. Die Marcbi-Pr&parate lassen im Halsmark jede Anh&uf- 
nng von scbwarzen Schollen g&nzlich vermissen und kommen letztere nur 
vereinzelt hie nnd da znm Vorschein; der Goll'sche Strang erscheint aber 
nicht, wie sonst normale weisse Snbstanz, tief braun, sondern von derselben 
Farbennuance wie die grane Substanz, nnd ebenso pr&sentirt sich der ganze 
Rdckenmarksrand nnd einzelne kleinere, schon makroskopisch sichtbare Herde, 
anf deren Beschreibung wir spftter zuriickkommen werden. Im Dorsalmark, 
besonders in dessen unterstem Abscbnitt nnd dann im Lnmbalmark tinden 
sich haufig sowobl im Hinter- wie im Seitenstrang in der Peripherie der 
einzelnen abgeblasst anssebenden Herde verhaltnissmftssig gehaufte 
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schwarze Schollen. Der Mangel an acnten Zerfallsprodncten des Myelins 
im Halsmark diirfte darauf hinweisen, dass der Process daselbst etwas 
alteren Datums sei als in den unteren Riickenmarkspartien. 

Ausser der Farbung nacb Marc hi warden aus dem Riickenmark ent- 
sprechend der Hohe jedes Nervenpaares Schnitte angefertigt. Von Farbe- 
methoden kamen zur Anwendung: Weigert-Pal (event NachfiSrbung mit 
Cochenille-Alaun), Carmin, Hamatoxylin (Delafield) and van Giesson. — 
Vor Allem ist an diesen Scbnitten za constatiren das Bestehen einer Lepto¬ 
meningitis mit deutlicber Kernproliferation. Die Leptomeningitis erstreckt 
sicb anf den ganzen ausseren Riickenmarksumfang, setzt sich aber in die 
Fissura anterior hinein nicbt fort. Die meningealen Blatgefasse am aasseren 
Riickenmarksumfange zeigen haufig eine betrachtlicbe Verdickang der Media, 
wahrend Intima and Adventitia nichts Aaffallendes darbieten. Die verdickte 
Media hat ein hyalines Aussehen. 

Die Befhnde im Riickenmark selbst sind folgende: 

Ob. Halsmark. Entsprecbend der Ausdehnang der Leptomeningitis 
ist die Rindenschicht verbreitert and zeigt sich ausserdem noch eine sehr 
betrachtliche Randdegeneration, in deren Bereich sowohl Markscheiden 
als auch Axencylinder durch den Druck des gewucherten interstitiellen Ge- 
webes iiberwiegend za Grunde gegangen sind and nur noch in geringer 
Zahl, vereinzelt iiber den Querschnitt zerstreat zum Vorschein kommen. Der 
Seitenstrang, mit Ausnahme seines vordersten Abschnittes, welcher schon 
fliglich dem Vorderstrang zagerechnet werden konnte, und eines schmalen 
Streifens lateral vom Vorderhorn, bietet schon makroskopisch in Weigert- 
Pal-Prkparaten ein punktirtes Aassehen. Der Seitenstrang erscheint 
n&mlich nicht wie normalerweise bei Weigert-PaPscher Farbung gleich- 
massig dunkel gefarbt, sondern so, als wiirde derselbe aus zahllosen anter 
einander gemengten lichten und dunklen Piinktchen zusammengesetzt sein. 
Stellenweise und zwar haufiger in dem hinteren Abschnitt des Seitenstrangs 
treten aach etwas betrachtlichere, bis stecknadelkopfgrosse Herde hervor. 
In der Hohe des 2. Halssegments, etwa 1 mm vorn vom Hinterhorn, greift 
ein ungefahr beiderseits symmetrisch sitzender Herd von der Peripherie 
in den Seitenstrang ein und erreicht derselbe besonders auf der einen Seite 
einen relativ bedeatenden Umfang, indem derselbe in Keilform 2 mm tief in 
den Seitenstrang hineinragt, wahrend die Basis des Keils iiber 2 mm be- 
tragt. Im Burdach’schen Strang sind die Herde rarer als im Seiten- 
strange and betinden sich dieselben mehr in seinem hinteren und mittleren 
Abschnitt in Form kleiner Punkte, die aber mitunter auch Stecknadelkopf- 
grbsse erreichen. Der Goll’sche Strang erscheint makroskopisch in Wei- 
gert-Pal-Praparaten sehr licht; mikroskopisch uberzeagt man sich, dass 
der Ausfall besonders die hintere und laterale Partie des Goll’schen Stranges 
betrifft, wahrend der mediale Rand bis nahe an den hinteren Umfang ziem- 
lich gat tingirt ist, and selbst im lateralen Theil des GolPschen Stranges 
findet man zwischen den einzelnen degenerirt aassehenden Herden noch hie 
und da im ventralen wie im dorsalen Abschnitt eine ziemlich dichte Grappe 
von Nervenfasern mit gut erhaltenen Markscheiden. Das Septum interraed. 
posticnm zwischen Goll'schem and Burdach’schem Strang erscheint stark 
verbreitert und prasentirt sich dasselbe entlang der ganzen lateralen Grenze 
des GolPschen Stranges in Weigert-Pal-Praparaten als ganz licliter, in 
Carminpraparaten wiederum als intensiv gefUrbter, schon makroskopisch auf- 
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fallender Streifen. Direct anschliessend an das Septum intermed. ragen 
hiufig Herde in den Goll’schen, nnr seltener in den Burdach’schen Strang 
hinein (vgl. Fig. 1 nnd 3). 

Mikroskopisch sieht man in Carminpr&paraten innerhalb der weissen 
Substanz, besonders aber in den Abschnitten derselben, in denen scbon 
makroskopisch das Vorhandensein von Herden wabrnebmbar ist, eine be- 
trachtliche Verdicbtnng des Gewebes nm die Blutgef&sse. Wftbrend die In- 
tima der Blntgef&sse ein gewohnlicbes Ansseben zeigt, die Media mitanter 
betrftchtlicb verdickt nnd dann ganz byalin erscheint, bestebt die anffallendste 
Verftndernng in einer Verdickung der Anssenscbicbt in Form eines breiten, 
dicbten Hinges, welcher mit Carmin sich stark rotb f&rbt. Von dieser ver- 
breiterten Anssenschicbt setzt sich h&ufig das verdicbtete Gewebe in das 
benachbarte Parencbym hinein, nnd indem es die einzelnen Nervenfasern 
oder winzige Grnppen von Nervenfasern dicbt umscbniirt, bringt es oft 
Markscheiden sammt Axencylinder znr Atrophie. Relativ nur selten ge- 
winnt man den Eindrnck, als wiirde nnter der Wirknng des Drnckes zu- 
n&chst die Markscbeide atropbiren. Man siebt nftmlich ab nnd zn inner¬ 
halb des sklerotiscben Gewebes einen gnt erhaltenen Axencylinder, nmgeben 
von einer &usserst verdnnnten, eben noch wahrnehmbaren Markscbeide . l ) 
Die An8breitnng der perivascnlaren Sklerose erfolgt oft nicht concentrisch 
nm die verbreiterte Anssenscbicbt der Gef&sse, sondern entweder nach einigen 
Richtungen oder anch bios nach der einen Richtung. In Folge dieser 
nicht concentrischen Ansdebnnng der sklerotiscben Herde er¬ 
scheint mitnnter der Znsammenhang des Herdes mit einem Blut- 
gefass nicht ganz evident (vgl Fig. 4). 

Bei Anwendnng von Kernfkrbemethoden beben sich die in Weigert- 
Pal- nnd Carminpr&paraten hervortretenden Herde ebenfalls dentlicb von 
der Umgebung ab dnrch eine eben deutliche, wenn aucb keinesfalls reich- 
liche Eernvermehrnng. 

Unt. Halsmark. Ebenfalls betr&chtliche Randdegeneration vorbanden. 
Vom 5. Halssegment angefangen befinden sich die perivascnlaren sklerotiscben 
Herde in grosser Zahl besonders im hinteren Abschnitte des Seitenstranges, 
bis etwa an die hintere Grenze des Vorderhornes. Im hinteren Abschnitt 
des Bnrdacb'schen Stranges anch da scbon makroskopiscb bervortretende 
Herde, sonst ist der Burdach’sche Strang in Weigert-Pr&paraten gnt 
gef&rbt. Die Verbreiternng des Septum intermedium betrifft vom 5. Hals¬ 
segment abwarts besonders den vorderen Theil desselben, wahrend der hintere 
Abschnitt des Septum, welcher bis an die flaschenhalsartige Verdiinnung des 
Go 1 lichen Stranges beranreicht, nach abwarts an Breite abnimmt. Am 
Uebergang zwischen Hals- nnd Dorsalmark prasentirt sich das verdickte 


1) Nach der Ansicht von Sottas (Contribution a l’dtude anatomique et 
cliniqae des paralysies spinales syphilitiques. Paris 1894) tritt in Folge von Ge- 
fassalterationen zunachst eine Nekrose des nervosen Gewebes ein und erst nach- 
tniglich kommt es zu Gliawucherung und Sklerose. Dieser Auffassung sollte 
hier auch nicht widersprochen werden, nur hielten wir uns bei der Beschreibung 
an das anatomische Bild. Hinzufugen mussen wir aber, dass, sollte aucb die 
Nekrose des nerv5sen Parenchyma zunachst bios durch die Gefasserkrankung 
hervorgerufen sein, dieselbe durch die folgende Gliawucherung jedenfalls eine 
Steigerung erfahrt. 
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Septum, eben wegen Freibleibens seines hinteren Abscbnittes, in Gestalt 
eines Komma. 1 ) Unterhalb des 5. Halssegments beginnt der Goll’sche Strang* 
sicb besser zu farben (in Weigert-Pal-Prfiparaten), und zwar zunachst 
auf der Hbhe des 6. Halssegments ist der Goll’sche Strang bios einer 
Seite besser tingirt. In der Richtung nach abwarts aber wird die Tinctaon 
beider Goll'schen Strange immer intensiver und auf der Hohe des 8. Hals¬ 
segments gleicht dieselbe der Farbung der Burdach’schen Strange. 

Dorsalmark. Erbebliche Randdegeneration. Der Seitenstrang ist 
bald bios in seiner hinteren Halfte, bald wieder in seiner ganzen Ausdeh- 
nung von sehr zahlreichen und dicht bei einander gelagerten perivascularen 
Sklerosen durchsetzt. Auf der Hfihe des 11. Dorsalsegments befinden sich 
die Seitenstrangberde besonders in dessen medialem Abschnitt, bleiben je- 
doch von der grauen Substanz durch einen schmalen Streifen gut erhaltener 
Nervenfasern getrennt. Ueberwiegend sind die Seitenstrangberde klein bis 
punktformig, hie und da kommen aber auch etwas umfangreichere, fast steck- 
nadelkopfgrosse Herde vor. 

lm Hinterstrang ist in den zwei obersten Dorsalsegmenten der vordere 
Abschnitt des Septum interned, post, nocb immer stark verbreitert und 
zwar anf der einen Seite auffallender als auf der anderen. Auf der Hfihe 
des 3. Dorsalsegments ist vom Septum nichts mehr zu sehen, daflir erscheint 
der Hinterstrang (in Weigert-Pal-Praparaten) in toto bedeutend abge- 
blasst und zwar intensiver als selbst der hintere Abschnitt des Seitenstrangs. 
Schon makroskopisch tritt der eine oder andere fiber stecknadelkopfgrosse 
Herd hervor. Mikroskopisch sieht man den ganzen Hinterstrang wie von 
Herden bestreut, doch sind zwischen den einzelnen perivascularen sklero- 
tischen Herden noch zahlreiche Gruppen gut erhaltener Nervenfasern vor- 
handen. Vom 4. bis zum 7. Dorsalsegment nimmt die Abblassung des Hinter- 
strangs successive wieder ab; die in dieser Hbhe schon makroskopisch auf- 
fallenden, manchmal symmetrisch in beiden Halften gelagerten Herde beiinden 
sich besonders im lateralsten Theil des Hinterstrangs in der Nahe des 
Hinterhorns, an welches sie mitunter ganz unmittelbar angrenzen. Vom 
8 . Dorsalsegment nach abwarts erscheint der Hinterstrang makroskopisch 
im Allgemeinen gut tingirt; die vereinzelten grosseren Herde befinden sich 
auch da in der nUchsten Nahe des Hinterhorns. Mikroskopisch trifffc man 
zwar auch iiberall im Hinterstrang des untersten Dorsalmarks perivasculfire 
Sklerosen von derselben Beschaffenheit wie im hoheren Dorsal- und Hals- 
mark an, doch sind dieselben rarer und abgesehen von den bereits erwahnten 
grbsseren Herden in der Nahe des Hinterhorns im Allgemeinen kleiner. 

Lumbal- und Sacralmark. Auch hier bleibt die Randdegeneration 
in derselben Ausdehnung wie im Dorsal- und Halsmark. Der Seitenstrang 
ist zunachst auf der Hohe des 1. Lumbalsegments, vorziiglich in der hin¬ 
teren Halfte, von zahlreichen, meist kleineren perivascularen sklerotischen 
Herden durchsetzt, und ein auf der einen Seite hervortretender stecknadel- 
kopfgrosser Herd entspricht nicht der Lage der Pyramidenbahn. Dagegen 
bieten Weigert-Pal-Praparate vom 2. Lumbalsegment abwarts das Bild 
einer Pyramidenseitenstrangdegeneration dar, an welche sich nach vorn auf 

1) Dieser Befund zeigt, wie sehr man in Weigert-Palpraparaten 
mit der Deutung eines kommaformigen Streifens als Schultze’sches 
Komma vorsichtig sein muss, falls nicht seine Lage eine ganz typischeist. 
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der einen Seite (and zwar nur innerhalb des Lumbalmarks) eine minder in¬ 
tensive Abblassung der lateralen H&lfte des Seitenstrangs anschliesst. Mikro- 
skopisch zeigt sich auf der Hohe des 2. Lumbalsegments das Gebiet 
der Pyramidenseiten8trangdegeneration dnrch das Hinzutreten 
vonnicht selten relativ betr&chtlichen perivascularen Sklerosen 
complicirt. 

Vom 3. Lumbalsegment abw&rts horen im Seitenstrang die perivascu- 
l&ren Sklerosen fast auf und begegnet man nur stellenweise einer leichten 
Verdickung der Anssenschicht der Blutgef&sse. 

Im Hinterstrang befinden sich die perivascul&ren Sklerosen im oberen 
Lumbal tbeil in dessen lateralen Abschnitten und zwar entsprechend dem 
1 . Lumbalsegment in grosser Anzabl *), in der N&he des 2. Lumbalsegments 
dagegen vereinzelt, jedocb schon makroskopisch auffallend, und reichen letztere 
bis an das Hinterhorn heran. 

Im mittleren und unteren Theil des Lendenmarks ist der Hinterstrang 
gut gef&rbt und greifen nur an manchen Stellen von der Randdegeneration 
am hinteren Riickenmarksumfang winzige Herde etwas weiter in den Hinter¬ 
strang hinein; mikroskopisch zeigen sich aber auch hier im Hinterstrang 
minimale und rare perivascul&re Sklerosen. Im Sacralmark zeigen sich 
wiederum ganz kleine Herde in der Wurzeleintrittszone in der n£chsten 
N&he des Hinterhorns. 

Conus medullaris. Auch im Conus noch immer Randdegeneration 
vorhanden, besonders tief greift die Randdegeneration in den mittleren Ab- 
schnitt des Seitenstrangs hinein. Innerhalb des Riickenmarks nur selten 
eine Verdickung der Aussenschicht an den Gef&ssen zu bemerken und noch 
seltener ein Anzeichen von perivascularen Sklerosen. 

Innerhalb der grauen Substanz sind keine sklerotiscben Herde vorhan¬ 
den. Die Gef&sse zeigen keine Verdichtung der Wandungen und ist der 
die Gef&sse umgebende Lymphraum sichtbar. Die Vorderhornzellen zeigen 
keine Vermehrung des Pigments. Eine ganz minimale capillare H&mor- 
rhagie findet sich im Hinterhorn in der Hohe der 4. Halssegments und 
weiter unten in der H5he des 7. Halssegments im Vorderhorn, dann in der 
Hohe des 12. Dorsalsegments im Hinterhorn. Es sind dies die einzigen Orte 
im ganzen Riickenmark, in denen eine, klinisch iibrigens bedeutungslose, 
Extravasation zum Vorschein gekommen ist. 

Am hinteren Umfang des Conus medull., ungef&hr auf der Hbhe des 
4. Sacralnerven, zeigt sich auf der einen Seite ein winziges Nervenbiindel 
bei Weigert-Pal-F&rbung auffallend bl&sser tingirt als die iibrigen Nerven- 
biindel der Cauda equina, und kann man die Degeneration dieses Biindels 
auch in alien tieferen Schnitten dnrch Conus med. und Cauda nachweisen. 
In Carmin- und van Gieson-Pr&paraten sieht man in diesem degenerirten 
Biindel eine betr&chtliche Verdickung der Wandung, besonders an den klei- 
neren Gef&ssen, und Wucherung des endoneuralen Bindegewebs. Auch l&sst 
sich eine sehr deutliche Vermehrung der Kerne in diesem Biindel consta- 
tiren. Abgesehen von diesem Nervenbiindel der Cauda equina boten durch 
die ganze L&nge des Riickenmarks vordere wie hintere Wurzeln 
nichts Pathologisches. 

1) Auf der einen Seite ist die ganze Wurzeleintrittszone von den Herden 
durchsetzt, dermassen, dass ein Fehlen des Patellarreflexes durch einen derartigen 
Befund hatte erklart werden konnen. 
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Fassen wir die Rfickenmarksbefande zusammen, so ist Folgendes 
zu constatiren: Vom obersten Halsmark bis an das unterste Ende des 
Conus medullaris besteht am ganzen ausseren Rttckenmarks- 
umfang, entsprechend der daselbst bestehenden Leptomeningitis, eine 
intensive Randdegeneration. Im Seitenstrang und Hinterstrang zahl- 
reiche, dicht bei einander befindliche Herde perivascularer Sklerose, 
im Vorderstrang sind die Herde rar und in der grauen Substanz fehlen 
dieselben ganzlich. Die grosste Ausdehnung erreichen die perivascu- 
laren Herde des Seitenstranges im obersten Halsmark und demnachst 
im Dorsalmark, die des Hinterstranges in der Hohe des dritten Dorsal- 
segmentes, und horen dieselben unterhalb des zweiten Lumbalsegments 
fast auf. Dort, wo die perivascularen Sklerosen angehauft sind, sieht 
man auch die Septa verbreitert, besonders auffallend ist aber 
die Verbreiterung des Septum interned, post In Folge der Herde 
des Seiten- und Hinterstranges kam es auch zur Entwicklung von auf- 
und absteigender Degeneration. Die aufsteigende Degeneration des 
Goll'schen Stranges im Halsmark ist (vgl. Fig. 2) durch das fortwahrende 
Auftreten von Herden innerhalb des Goll’schen Stranges complicirt 
und Aehnliches hat statt auf der H5he des zweiten Lumbalsegments 
bei dem Beginn der absteigenden Degeneration. 

Im Gegensatze zum Rttckenmark sind die mikroskopischen Be- 
funde in Him und Oblongata gering. Am Him namlich besteht bios 
eine Leptomeningitis ohne Spur einer Complication. In der Oblongata 
linden sich ausser einer auch da nachweisbaren Leptomeningitis mit- 
unter ganz vereinzelte und ganz winzige perivasculare Herde und zwar 
ganz nahe der Obefflache. Im Pons sind die einzigen Herde noch 
rarer als im verlangerten Mark. 

Vergleicht man den in diesem Falle von disseminirter Seiten- 
und Hinterstrangerkrankung vascularen Ursprungs zum Vorschein 
gekommenen Symptomencomplex mit dem von Rothmann bei „pri- 
maren combinirten Strangerkrankungen“ (Deutsche Zeitschrift f. Nerven- 
heilkunde VII) beschriebenen, so ist die Aehnlichkeit eine frappante. 
Bei unserem Patienten stellte sich schon friihzeitig der Anamnese zu- 
folge eine Schwache der Beine in Form von Gehstorungen mit Par- 
asthesien ein und auch wahrend des Aufenthaltes auf der Klinik wurde 
das Bestehen einer Paraparese der unteren Extremitaten (Herabsetzung 
der groben Muskelkraft im Vergleich zu den oberen Extremitaten) 
constatirt. Rigidit&t fehlte, eher war die Musculatur bei unserer 
Untersuchung schlaff anzufUhlen. In den Fallen Rothmann’s bestand 
auch iiberwiegend eine schlaffe Paraparese der unteren Extremitaten 
mit Parasthesien in denselben. In unserem Falle bestanden ebenso 
wie in den Fallen Rothmann’s hochgradige Blasenstorungen. Dagegen 
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war der Patellarreflex erhalten, und nach Rothmann soil „schon das 
Erhaltensein des Patellarreflexes bei dem Bestehen vieler auf die 
Hinterstrange zu beziehenden Krankheitssymptome, wie Blasen- und 
Mastdarmstorungen, Ataxie, Sensibilitatsstorungen, fUr diese Krankheit 
(primare combinirte Strangerkrankung) charakteristisch" sein. 

Die Sensibilitatsstftrungen waren bei unserem Patienten nur gering, 
objectiv uberhaupt nicht nachweisbar und nur subjectiv wurde die 
Schmerzempfindung auf Stick von der Nabelhohe nach abwarts con¬ 
stant um eine geringe Nuance schwacher. Aber auch in den Fallen 
Rothmann’s traten anfangs die Sensibiltatsstorungen gegen die 
motorischen zurfick. Diese vollstandige Analogie des Krankheitsbildes 
bei unserem Patienten (wahrend des Aufenthaltes auf der Klinik) mit 
einem gewissen Zustand des Krankheitsverlaufes bei den Patienten 
Rothmann’s dUrfte darauf hinweisen, dass bei gleichzeitiger und 
ausgedehnter Erkrankung des Seiten- und Hinterstranges, 
aber gleichviel ob secundaroder primar, das von Rothmann 
skizzirte Krankheitsbild zu Recht besteht Manfindet dann 
Paresen ohne nachweisbare Rigiditat und andererseits trotz 
des Bestehens von auf den Hinterstrang sich beziehenden 
Symptomen gut erhaltene Patellarreflexe; endlich aber mit 
dem weiteren Fortscbreiten des Krankheitsprocesses und mit dem 
ganzlichen Zugrundegehen des sensiblen Theiles des Reflexbogens wird 
der Patellarreflex verschwinden. Bei unserem Patienten ist der Krank- 
heitsprocess nicht so weit fortgeschritten, da der Patient den Folgen 
einer eitrigen Cystitis erlag. 

Von den Fallen Rothman’s unterscheidet sich unser Fall durch 
die bei unserem Patienten constatirte Myosis und trage Reaction der 
Papillen auf Licht, wahrend Rothmann in seinen Fallen das Erhalten¬ 
sein der Pupillarreaction hervorhebt und „dies als besonderes der Tabes 
gegentlber werthvolles diagnostisches Zeichen" betont Bei Lebzeiten 
des Patienten dachten wir auch wegen des abnormen Verhaltens der 
Pupillen an Tabes; am Vordergrund des Krankheitsbildes befanden 
sich ausschliesslich Sphincterenbeschwerden, die constatirte Paraparese 
trat nur wenig markant im sehr schweren Allgemeinzustand des 
Patienten hervor und ausser dem abnormen Yerhalten der Pupillen 
bestanden keine auf eine Meningitis hinweisenden Symptome. 

Trotzdem die perivascularen Sklerosen im Seitenstrang des obersten 
Habmarkes sehr reichlich sind, betraf die Parese doch zunachst die 
nnteren Extremitaten. Dies erklart sich aus der Natur des Krankheits¬ 
processes. Ist namlich die Pyramidenbahn nicht in toto, sondem wie 
in unserem Falle fleckweise in betrachtlicher Lange unterbrochen, 
so wird deijenige Antheil der Pyramidenfasem am meisten leiden, 

Deutsche Zeitsohr. f. Nervenheilkunde. XXI. Bd. 0 
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welcher auf einer grosseren Strecke von den Herden befallen ist. Im 
Halstheil ladirten die Herde eine gewisse Anzahl von Pjramidenfasem 
sowohl far die obere als auch die untere Extremitat Im Dorsaltheil 
wurden neuerdings Pjramidenfasem, aber bios far die untere Extremitat 
betroffen. Daher das frfihzeitige Auftreten einer Parese der unteren 
Extremitaten und erst mit dem starkeren Confluiren der einzelnen 
Herde, wodurch schon auf dem Querschnitt der Faserverlust ein be- 
trachtlicher wird, warden auch die oberen Extremitaten befallen werden. 
Es ist dies im Allgemeinen eine zu wenig berficksichtigte Thatsache 
und darf man bei Strangerkrankungen des Rfickenmarks, bei 
denen der Faserverlust am Querschnitt zunachst kein vollstandiger ist, 
niemals aus dem klinischen Aufsteigen der Krankheits- 
symptomeaufeinanaloges anatomisches Verhalten schliessen. 

Der pathologisch-anatomische Process ist in unserem Falle als ein 
absteigend verlaufender zu bezeichnen. Marchi-Praparate zeigen im 
Halsmark keine Anhaufung von schwarzen Schollen, wahrend solche 
im unteren Dorsal- und obersten Lumbalmark deutlich, wenn auch 
nicht sehr reichlich, anzutreffen sind. Die bedeutendsten perivascularen 
Sklerosen finden sich im Hals- und obersten Dorsalmark, und vom 
dritten Lumbalsegment abwarts begegnen wir bios einer Verdickung 
der Aussenschicht der Gefasse und nur hie und da leichten Spuren 
von perivascularen Sklerosen. 

Nonne, der den pathologischen, von Lichtheim zuerst beobach- 
teten Rfickenmarksveranderungen bei Anaemia pemiciosa besonders 
sorgfaltige Studien zugewendet hat, koinmt (Deutsche Zeitschrift far 
Nervenh. VL 1895, frfiher Archiv f. Psych. XXV) nach Durchsicht der 
bis dahin festgestellten Thatsachen zu dem Ergebniss, dass bei dieser 
Krankheit der Rfickenmarksprocess „ein absteigender zu sein scheint, 
d. h. dass das Halsmark frfiher und starker befallen wird als die unteren 
Partien des Rfickenmarkes" und „dass die graue Substanz und die 
extramedullaren Wurzeln verschont bleiben tf . Wir finden also in der 
Art des Fortschreitens der Herde entlang des Rfickenmarks und ihrer 
Ausbreitung fiber den Querschnitt eine gewisse Analogie zu dem Ver¬ 
halten in unserem Falle. Bei unserem Patienten aber war weder der 
Blut- noch der Obductionsbefund der einer pemicifisen Anamie, und 
der Eiterungsprocess, welcher nach Nonne (Deutsche Zeitschrift far 
Nervenh. 1899, XIV) bei langerem Bestehen eventuell ahnliche Ver- 
iinderungen im Rfickenmark hervorrufen konnte (Nonne spricht nur 
von Septikamie), war hier recenten Datums. Der inikroskopische Be- 
fund zeigt in unserem Falle das Bild einer perivascularen Sklerose, 
wahrend bei pernicioser Anamie die Lymphraume um die Gefasse ver- 
breitert gefunden werden. Nebstdem sei auf die im Vorhergehenden 
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erwahnten Veranderungen in einem NervenbQndel der Cauda equina 
alsaufeine bei pernicioser Anamie fehlende Complication hingewiesen.— 
Mehr Aehnlichkeit haben die Herde in unserem Falle mit den 
perivascularen Sklerosen, wie sie Redlich (Arb. aus d. Laborat. Prof. 
Obersteiner’s Heft 2) bei der Paralysis agitans beschrieb und welche 
yon anderen Autoren (Fttrstner, Nonne und Anderen) als senile Ver¬ 
anderungen bezeichnet werden. Auch letztere Herde bevorzugen den 
Hinter- und Seitenstrang und lassen die graue Substanz ganz frei. 
Weiter constatirte Redlich (L c.) bei Intactheit der vorderen und 
hinteren Wurzeln in peripheren Nerven eine geringe Verbreiterung 
des endoneuralen Bindegewebes mit leichter Kernwucherung. Bei 
unserem Patienten fanden sich bei der Obduction atheromatose Auf- 
lagerungen an der Aorta und eine halbmondfSrmige Verdickung der 
Coronararterien. Man konnte daher versucht sein, die Rfickenmarks- 
veranderungen in unserem Falle als Ausdruck einer die Ruckenmarks- 
gefasse bevorzugenden Arteriosklerose aufzufassen. Dagegen sprechen 
aber 1. der Mangel anderweitiger seniler Veranderungen des 
Rtickenmarks (keine Vermehrung des Pigmentgehalts an den 
Ganglienzellen, keine Corpora amylacea), 2. das nicht hohe Alter 
(45 Jahre) des sonst kraftig gebauten Patienten. In unserem Falle 
geschieht die Ausbreitung der perivascularen Sklerose nicht 
in so weiten, lockeren Maschen wie bei der Paralysis agitans, 
sondern in viel com pacterenZiigen, wodurch auch dieNerven- 
fasern in grosserer Anzahl zu Grunde gehen. Bei Paralysis 
agitans finden sich die Herde (Redlich, 1. c.) besonders im Lendenmark 
und in der Halsanschwellung, wabrend oberes und mittleres Brust- 
mark verhaltnissmassig am wenigsten afficirt ist; in unserem Fall *) 
ist gerade das obere Brustmark stark afficirt und in geringerem Grad 
das Lendenmark. Bei Paralysis agitans (Redlich) und im senilen 
Rtickenmark (Nonne) findet sich wohl eine Verbreiterung der Rinden- 
schicht, besonders am hinteren Rtickenmarksumfang, aber keine Rand- 
degeneration, die in unserem Falle sehr betrachtlich und durch die ganze 
Lange des Rtickenmarkes anzutreffen ist. Angesichts dieser zahlreichen 
Unterschiede diirfte doch die vorhandene cerebrospinale Leptomeningitis, 
zusammengehalten mit der Thatsache, dass Patient im 20. Lebensjahre 
luetisch inficirt war, die Rtickenmarksveranderungen in unserem Falle 
trotz des Mangels specifischer Befunde als auf luetischer Basis ent- 
standen deuten lassen. 


1) Es sei ubrigens bemerkt, dass auch wir diesem Unterschiede in der Aus¬ 
breitung der Herde entlang des Rtickenmarks, kein allzu grosses Gewicht bei- 
legen. 

6 * 
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IV. Bikeles 


Die Localisation der Leptomeningitis mit den haufig eine Ver- 
dickung der Media zeigenden Gefassen, der Randdegeneration und der 
perivascularen Herde zeigt in der Art ihrer Ausbreitung fiber den. 
Querschnitt eine gute Uebereinstimmung. Die Leptomeningitis befindet 
sich in unserem Falle am ganzen ausseren Rtlckenmarksumfang, setzt 
sich aber in die Fissura anterior hinein nicht fort und analog occupirt 
die Randdegeneration den ausseren Umfang, lasst aber den medialen 
Saum desYorderstrangs frei. Mit dem Freibleiben der Gefasse innerhalb 
der Fissura anterior und also auch der Gentralarterie vermissen wir 
die Herde nicht nur in der grauen Substanz, sondem auch in dem an 
die graue Substanz direct angrenzenden Streifen des Seitenstranges; 
nach Kadyj (Die Blutgefasse des Rtickenmarks) erhalten namlich die 
an die graue Substanz anstossenden Theile der weissen Strange ihre 
Gefasse auch von den hier intacten Centralarterien. Man darf also 
in unserem Falle die Leptomeningitis und die in der Media verdickten 
meningealen Gefasse als den Ausgangspunkt fiir die pathologischen 
Veranderungen des Rtickenmarks ansehen. 1 ) 

In einem Fall yon Meningomyelitis luetica, den Karplus mit- 
theilt (Arb. aus dem Laborat. d. Prof. Obersteiner, Heft VII, 1900) 
und in welchem intra vitam eine Beeinflussung der Krankheits- 
erscheinungen durch antiluetische Behandlung nebst dem Exacerbiren 
von Schmerzen in der Nacht auf eine luetische Affection hingewiesen 
haben, zeigten ebenfalls die Gefasswandungen bios eine Verdickung 
der Media und fehlten anderweitige ftir Lues charakteristische Yer¬ 
anderungen. — 

In unserem Falle erinnert noch das auf den ersten Blick so sehr 
befremdende Aussehen des degenerirten Goll'schen Stranges, besonders 
im oberen Halsmark, an das Yerhalten bei Ruckenmarkssyphilis. 
"Wahrend namlich der daselbst abgeblasste Goll’sche Strang in vielen 
Beziehungen einer aufsteigenden Degeneration ahnelt, tiberrascht nicht 
wenig das mikroskopische Bild, wonach es aussieht, als wtirde es sich 
urn zahlreiche dicht bei einander gelagerte, grossere peri vasculare 
Sklerosen handeln. Bei genauer Ueberlegung kann es nun keinem 
Zweifel unterliegen, dass thatsachlich beide Momente vorliegen, d. h. 
das Gebiet der aufsteigenden Degeneration ist noch obendrein 
von frischen und zahlreichen Herden heimgesucht worden. Diese 
Eigenschaft aber secundar degenerirter Rtickenmarksbahnen, der Lieb- 
lingssitz neuer Erankheitsherde zu sein, ist gerade bei Syphilis mehr- 

1 ) Einigermassen unserem Falle ahnlich, wenigstens in Bezug auf die enorme 
Randdegeneration und das Uebergreifen von Herden von dieser Randdegeneration 
in die Tiefe der weissen Substanz ist der Fall II von Sottas (1. c. S. 284—310); 
doch waren dort auch typische Gefassalterationen nachweisbar. 
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fach constatirt worden (Siemerling, Marinesco, Raymond, 
Nageotte, Orlowski). Aehnlich wie der Goll’sche Strang verhalt 
sick aach die Pyramidenseitenstrangbahn auf der H5he des zweiten 
Lendensegments. Makroskopisch ganz das Ausseben einer absteigenden 
Degeneration; mikroskopisch besonders auf der einen Seite Gruppen 
von perivascularen Sklerosen. Schnitte, welcbe yon tieferen Lumbal- 
segmenten s tarn men, iiberzeugen aber vom unzweifelhaften Bestehen 
einer absteigenden Pyramidenseitenstrangdegeneration, die offenbar auf 
der Hohe des zweiten Lumbalsegments durch das Hinzutreten frischer 
Herde complicirt ist 

Da multiple Myelitis (Myelitis disseminata) in Form von perivas¬ 
cularen Entztind ungen nach Infectionskrankheiten und also auch nach 
Influenza auftreten kann (vgl. v. Leyden und Goldscheider: „Rucken- 
markskrankheiten"), konnte man yielleicht versucht sein, die Influenza, 
die unser Patient durcbgemacht hat, als Ursache der beschriebenen 
Rtickenmarksveranderungen anzusehen. Dagegen spricht aber schon 
der Krankheitsyerlauf. FUr die paraplegische Form der multiplen 
Myelitis nach Infectionskrankheiten soil ja gerade der frtihzeitige 
Verlust des Partellarreflexes charakteristisch sein, wahrend Myosis und 
trage Reaction der Pupillen nicht zum Krankheitsbild gehoren. Ana- 
tomisch ist der Krankheitsprocess in unserem Falle als ein sehr 
schleichender zu bezeichnen. Selbst im unteren Dorsalabschnitt, wo 
Marchi-Praparate das Vorhandensein von schwarzen Schollen nach- 
weisen lassen, sind letztere wenig zahlreich. Die ausgesprochene 
perivasculare Sklerose, die angefiihrten Gefassveranderungen und 
endlich die cerebrospinale Leptomeningitis dttrften daher auf einen 
anderen Ausgangspunkt des pathol ogisch-anatomischen Processes hin- 
weisen. 


Erkianmg der Abbildnngen anf Tafel III. 

Figor 1. 2. Halasegment. Weigert-Pal-Farbung. Nach makroskopischem Aus- 
aehen gezeichnet, 3mal vergrossert. 

Fignr 2. GolTscher Strang sammt Septum intermed. post, des vorigen Prapa- 
rates, bei massiger Vergrosserung gezeichnet (Obj. Nr. 2, Ocular Nr. I). 

Figur 3. 3. Halssegment Carmiofarbung nach Lupenvergrosserung. 

Figur 4. Darstellung kleiner Herde von perivascularen Sklerosen, in denen das 
Verbaltniss zu den Gefassen am beaten hervortritt. Carminfarbung. 
Aus vorigem Praparat bei starkerer VergrSsserung (Obj. Nr.4, Ocular III) 
u. z. entnommen einer Partie des Burdachschen Stranges, wo die 
Herde relativ wenig zahlreich sind. 
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Aus der medicinischen Klinik (Prof. y. Stbumpell) und dem physio- 
logischen lnstitut (Prof. Rosenthal) in Erlangen. 

Klinische und experimentelle Stndien fiber die Innervation 
der Blase, des Mastdarms nnd des Genitalapparates. 

Von 

Dr. L. R. Mliller, 

Privatdocent und Oberarzt an der medicinischen Klinik zu Erlangen. 

(Mit 7 Abbildungen im Text u. Tafel IV.) 

Eine recht auffallende Thatsache ist es, dass die bisherigen 
Forschungen in der Neurologie fiber die Innervationscentren der 
Blase, des Mastdarms und des Geschlecbtsapparates so sparliche sind 
und uns so wenig befriedigenden Aufschluss geben, wahrend die 
Innervirung der fibrigen Functionen des menschlichen Korpers und 
die dazu gehorigen Ganglienzellenkerngebiete im Ruckenmark und in 
der Medulla oblongata durch geradezu unzahlige Arbeiten erforscht 
sind. Die wenigen Angaben fiber die Lage der nervosen Centren, von 
welchen aus die Blase, der Mastdarm und der Genitalapparat versorgt 
werden, finden wir in den physiologischen Lehrblichern und in der 
neurologischen Literatur immer wieder in gleicher Weise citirt, und 
anfanglich aufgestellte Vermuthungen werden jetzt als Thatsachen 
gelehrt 

Nacbdem Budge durch eine Reihe von gewissenhaften und sorg- 
faltigen Arbeiten 1 ) die Existenz eines Centrum genito-spinale im 
Sacralmark erwiesen zu haben glaubte, wird nun allgemein ange- 
nommen, dass die Ausstossung des Urins und des Stubls ebenso 
wie die Reflexe, die zur Erection und zur Ejaculation fuhren, im 
untersten Theil des Rfickenraarks ausgelost werden. 

Die Untersuchungen von Goltz, der im Verein mit Freusberg 
und Ewald 2 ) gezeigt hatte, dass bei Hunden, denen der nnterste 
Theil des Ruckenmarks herausgenommen war, die Blasen- und Stuhl- 

1) Budge, Virchow^ Archiv. 15. Bd. 1858. Zeitscbrift f. rationelle Medicin. 
3. Reihe. 21. Bd. und 23. Bd. 

2) Goltz und Freusberg, Pfluger’s Archiv. Bd. 8 und Bd. 9. 

Goltz und Ewald, Pfluger’s Archiv. Bd. G3. 
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entleerung sich nach anfanglichen Storungen allmahlich wieder regel- 
recht einstellen, konnten die einmal angenommene Lehre von der 
spinalen Localisation der Centren all’ dieser Functionen nicht wesent- 
lich erschuttern. 

So linden wir bei L an do is 1 ) folgende Rfickenmarkscentren auf- 
gefuhrt: eins fttr die Kothentleerung (Centrum anospinale), ein weiteres 
fttr die Harnentleerung (C. vesico-spinale), ferner ein solches ffcr die 
Erection und davon getrennt ein anderes f&r die Ejaculation. 

Auch Hermann 2 ) schreibt: „Das nacbste Centrum fttr die Erection 
liegt im Lendentheil des Rfickenmarks“. Bernstein 3 ) lebrt: „Der 
Tonus des Sphincter vesicae wird ebenfalls von einera Centrum im 
Lendenmark uuterhalten. 1st das Lendenmark bei Thieren zerstort 
oder ist es beim Menschen degenerirt oder gelahmt, so tritt Incontinentia 
urinae ein.“ 

Ganz dieselben Auffassungen finden wir aucb in den neurologischen 
Arbeiten vertreten. So verlegt Dejerine 4 ) in seinem erst jungst er- 
scbienenen grossen Lehrbuch das Centrum fur die Blase in den Conus 
medullaris und schreibt: „r£rection et Tejaculation sont sous la 
dependance de centres medullaires, qui sont situes dans la moelle sacree 
au-dessus des centres des sphincteres de la vessie et de l’anus et qui 
sont independants de ces derniers“ Ebenso schreibt Fttrbringer 5 )[: 
„Das Centrum erectionis liegt im Lendentheile des Ruckenmarks 44 und 
„es begreift sicb, dass das Erectionscentrum dem Vasodilatorencentrum 
der Oblongata untergeordnet ist“. In alien Arbeiten tiber den Conus 
medullaris 6 ) wird es als feststehende Thatsache angeseben, dass die 
Centren fQr die Functionen der Blase und des Mastdarms ebenso 


1) Landois, Lehrbuch der Physiologic des Menschen. Urban u. Schwarzen- 
berg. 1900. 

2) Hermann, Lehrbuch der Physiologie. Berlin 1896. Hirechwald. 

3) Bernstein, Lehrbuch der Physiologie des thierischen Organismus. 
Stuttgart, Ferdinand Enke. 1900. 

4) Dejerine, S6miologie du Syst&me nerveux. Aus dem Sammelwerk 
von Bouchard, Traits de Phatologie g^o^rale. TomeV. Paris 1901. Masson etCi. 

5) Furbringer, Die Storungen der Geschlechtsfunctionen des Mannes; 
in Nothnagel's Specielle Pathologic und Therapie. Wien 1805. Alfred Holder. 

6) Siehe Literaturverzeichniss in L. R. Muller: Enters, u. d. Anat. u. Path, 
d. unterst. Ruckenmarksabschn. Deutsch. Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. 14 
und Muller, Weitere Beitrage z. Path, und path. Anat. d. unterst. Riicken- 
marksabschnittes. Dieselbe Zeitschrift. Bd. 19. Ein Theil der Literatur fiber 
den Conus medullaris findet sich unter Ueberschriften wie „Zur Localisation des 
Centrums fur Blase, Mastdarm und Erection beim Menschen 4 * (Sarbo, Archiv 
f. Psychiatrie. Bd. 25) oder „Ueber das Centrum ano-vesicale“ (Rosenthal, 
Wien. med. Presse 1888) und anderen ahnlichen. 
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wie die ffir die Erection und Ejaculation im untersten Theil des 
Rfickenmarks zu suchen seien; fin den wir doch auch auf alien 
schematischen Segmenteintheilungen des Rfickenmarks diese Gentren 
dort eingezeichnet, 

Schliesslich fassen Frankl-Hochwart und Zuckerkandl *) in 
ihrem ausffihrlichen Werk „Die nervosen Erkrankungen der Blase" 
die Lehre von der Localisation des Centrums fur die Blase wie folgt 
zusammen: „Alle Kliniker und Physiologen verlegen das Blasen- 
centrum in den Sacraltheil des Rfickenmarks.... Wenn wir den- 
jenigen Theil des Rfickenmarks, der etwa fiber dem vierten Sacralis 
beginnt, als Conus medullaris bezeichnen, so konnen wir uns dahin 
aussprechen, dass das yesicale Centrum in dem genannten Rficken- 
markstheile liegt." 

Schon in meinen beiden frfiheren Arbeiten habe ich Zweifel an 
dieser allgemein geltenden Auffassung ausgesprochen, weitere klinische 
Erfahrungen bestarkten mich darin. Um der Losung der hier bestehen- 
den Fragen naher zu kommen, babe ich bei Hunden den untersteii 
Theil des Rfickenmarks herausgenommen und die Folgeerscheinungen 
untersucht. Bevor ich aber die Resultate dieser experimentellen Ar¬ 
beiten mittheile, sei es mir erlaubt die klinischen Beobachtungen zu 
bringen, auf die ich mich stfitze, wenn ich die bisher geltende Lehre 
bekampfe. 


I. Klinischer Theil. 

Bei alien Rfickenmarkquerschnittserkrankungen, mogen 
sie durch Compression oder durch andere Ursachen bedingt sein, sind 
die Stfirungen von Seiten der Blase und des Mastdarms, in welcher 
Hohe auch immer die Leitungsunterbrechung stattfindet, stets die- 
selben. Sie treten meist erst nach den motorischen Ausfallserschei- 
nungen, also erst bei hochgradiger oder vollstandiger Leitungsunter¬ 
brechung auf. Die Kranken klagen dann fiber Erschwerung der 
Haraentleerung oder fiber volliges Unvermogen den Urin willkfirlich 
abzulassen. So entsteht in den ersten Zeiten der Erkrankung immer 
das Bild der Ischuria paradoxa. Bei der Untersuchung findet man 
eine grosse, bis zum Nabel reichende Blase; Urin wird trotz der 
haufigen Bemfihungen und des starken Pressens der Kranken entweder 
fiberhaupt nicht oder nur in ganz kleinen Schfiben entleert. Meist 
bestehen zu gleicher Zeit Beschwerden in der Ausstossung des 


1) In Nothnagel’s Speciell. Pathol, und Therapie. XIX. Bd. Wien 1898. 
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Stuhles, die, falls der Koth fest ist, zu anhaltender Obstipation, bei 
dfinnem Stuhl zu unwillkQrlichem Abgang fiihren. 

Ueber das Verhalten der Geschlechtsfunctionen ist natur- 
gemass bei solchen Krankheiten, die mit so schweren Erscheinungen 
einhergehen, nicht viel zu erfahren. Eine bekannte Thatsache ist es, 
dass zuweilen wahrend des Entstehens von Querschnittserkrankungen, 
hauptsachlich wenn diese im Hals- oder im oberen Brustmark liegen, 
eine dauemde Erection des Membrum virile beobachtet wird. Die- 
selbe ist wohl durch Reizung der Fasern an der Querschnittsstelle 
bedingt; wohl niemals korarat es dabei zu einer vollstandig ausge- 
bildeten Erection, wie auch die Jeichte Steifung des Gliedes nicht mit 
einem Wollustgeftthl verbunden ist und nie zur Ejaculation ftihrt. 

Im weiteren Verlauf der Rtickenmarkquerschnittserkrankung 
entwickelt sich leider meistens durch die Eingriffe, die zur Bekampfung 
der Ischuria paradoxa vorgenommen wurden, durch das fortgesetzte 
Katheterisiren eine Cystitis, die augenscheinlich bei der gestorten Inner¬ 
vation der Blase und bei ihrem Unvermbgen, sich zu contrahiren, be- 
sonders leicht zu Stande kommt. Damit beginnt dann das zweite 
Stadium in der Storung der Hamentleerung, der unwillktirliche 
Harnabgang. In langeren oder ktirzeren Zeitraumen wird von der 
Blase der Urin, ohne dass die Kranken es verhindem konnen, meist 
auch ohne dass sie eine Empfindung davon haben, ausgestossen. Das 
ist der Zustand, der gewohnlich schlechtweg als Blasenlahmung 
bezeichnet wird, ein Ausdruck, der aber die Verhaltnisse durchaus 
nicht richtig darstellt, denn die Blase ist nicht gelahmt, sondem sie 
arbeitet nur selbstandig, ohne dass sie vom Willen beeinflusst werden 
konnte. In manchen Fallen ist es ja verstandlich, dass eine vollige 
Lahmung der Blase angenommen wird, denn so oft die Kranken 
untersucht oder gebettet werden, immer findet sich die Unterlage nass. 
Sieht man aber genauer zu, so findet man in diesem Stadium nie¬ 
mals ein continuirlicbes Hamabtraufeln, wie es bei der Ischuria 
paradoxa manchmal beobachtet werden kann, sondem der Urin wird 
in grosseren oder kleineren Zeitabschnitten von der Blase 
ausgestossen und zwar immer in annahernd gleich grossen 
Mengen. 

Zur Bestatigung dieser Auffassung von der automatischen Urin- 
ausstossung bei den Querschnittserkrankungen des Rtickenmarks 
sollen einige Krankengeschichten dienen. 

Michael W., 48 Jahre, Zimmermann aus Eschenbach, liegt seit dem 
12. November 1900 in der medic. Klinik. Friiher Rippenfellentziindung und 
Operation vereiternder Driisen am Hals. Seit Friihjahr 1900 hat Patient 
starke Schmerzen im Nacken, er ermtidete sehr rasch, der Gang wurde 
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immer schlechter and steifer. Seit Juni 1900 ist der Kranke durch die 
fast vollst&ndige L&hmung der Beine ganz ana Bett gefesselt. Die Be- 
wegangsfthigkeit der unteren Extremit&ten ist' auch jetzt noch eine mini¬ 
male, der Kranke kann nur mit grOsster Anstrengnng die Beine ein- bis 
zweimal gegen den Bnmpf anziehen, dann aber keine Bewegnng mehr mit 
ihnen machen. Der 2. Bruatwirbel springt etwas nach hinten vor nnd ist 
sehr druckempfindlich. Die Intercostalmnscnlatnr ist vOllig gel&hmt, die 
Athmnng kann nnr durch die Action des Zwerchfells nnd die Anspannnng 
der Hhlfsmuskeln am Halse anfrecht erhalten werden. Von der Hbhe der 
3. Bippe ab besteht Hyp&sthesie am ganzen KBrper. Die Sehnenreflexe der 
unteren Extremit&ten sind alle sehr lebhaft, bei Bestreichen der Fnsssohle 
Starke Dorsalflexion der grossen Zehe (Babinski’scher Reflex). 

Ueber den Beginn der StBrangen in der Urinentleernng l&sst sich 
in der Anamnese nichts Bestimmtes erfahren. Seitdem der Kranke in der 
Klinik liegt, besteht folgendes Symptomenbild: Die Blase entleert sich 
4—5mal am Tage, d. h. alle 2—3 Stnnden von selbst, unabh&ngig 
vom Willen des Kranken. Patient hat kurz vorher eine gewisse, un- 
bestimmte Empfindnng in der Blase, d. h. hinter der Symphyse and wenige 
Secnnden sp&ter wird der Orin in kr&ftigem Strahle ansgespritzt. 3—4 mal 
stockt bei einer solchen Entleerung der Strahl fur einen kurzen Moment, 
um gleich wieder sich einzustellen. In der Zwischenzeit von solchen spon- 
tanen Urinentleernngen nie Harntr&ufeln. An mehreren Tagen habe ich 
die Harnmengen, welche bei den einzelnen Mictionen ausgestossen warden, 
gemessen and dabei folgende Zahlen erhalten: 

29.1. 1901. 8 8 / 4 h a.m. 250 ccm 31. I. 1901. 9 3 / 4 h a. m. 270 ccm 
ll h a.m. 270 „ l , / 2 h p.m. 200 „ 

2 l i A h p. m. 200 „ 4 h p. m. 150 „ 

4 , ;2 h p. m. 210 „ 7 h p. m. 250 „ 

6 h p. m. 200 „ 

Die Zahlen bei alien iibrigen Messangen entsprachen den hier gegebenen, 
d. h. die ausgestossene Urinmenge schwankte jedesmal zwischen 150 and 
250 ccm. Mehrmals habe ich unmittelbar nach einer solchen spontanen un- 
willkiirlichen Urinentleernng katheterisirt, dabei konnten das eine Mal 220 ccm, 
das andere Mal 160 ccm aas der Blase entleert werden. Der Urin lief aber 
nnr dann vollst&ndig ab, wenn die Miindung des Katheters tiefer als in 
Blasenhohe gehalten wurde oder wenn ein starker Druck oberhalb der Sym¬ 
physe ausgeiibt wurde. 

Der Stuhldrang stellt sich auch sehr plStzlich ein. Wird demselben 
nicht rasch Folge geleistet, so wird Stuhl ins Bett entleert. Der Stuhl ist 
meist angehalten and erfblgt nar auf Verabreichang von Abfiihrmitteln. 
Bei der Stahlentleerang geht niemals Urin mit ab. 

Die Flata8 kbnnen von dem Kranken nicht zuriickgehalten werden. 
sehr peinlich ist es dem Patienten, dass bei der Untersuclmng oft Flatus 
mit lautem Ger&usche abgehen. Ebensowenig kttnnen Einl&ufe ins Rec¬ 
tum gehalten werden. Erection and Ejaculation haben sich schon seit 
vielen Monaten nicht mehr eingestellt. 

Der hier beschriebene Kranke, bei welchem eine tuberculose Er- 
krankung des Korpers vom 2. Brustwirbel zu starker Compression des 
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obersten Brustmarks geffthrt hat, hat jede willkfirliche Herrschaft 
fiber die Ausstossung von Stuhl und Urin verloren. Die Entleerung 
der Excremente erfolgt ganz automatisch bei einem gewissen Ffillungs- 
grad der Blase oder der Ampulla recti. Kurze Zeit vorher (bei der Urin- 
entleerung 20 Secunden) hat Patient eine bestimmte Empfindung in 
der Blasen- oder Mastdarmgegend, die ihn noch zur rechten Zeit 
Vorkehrungen treffen lasst, dass er das Bett nicht verunreinigt. 

Bei Frauen mit Querschnittserkrankungen des Rfickenmarks 
lassen sich die einzelnen spontanen Urinentleerungen nicht so genau 
studiren, da der Ham nicht so gut aufzufangen ist, wie beim Mann; 
dass aber im Wesentlichen dieselben Verhaltnisse vorliegen, wie eben 
geschildert, zeigt folgende Krankengeschichte. 

A. N., 49 Jahre, Maurersfrau aus Fiirth, liegt seit 10. III. 1901 in der 
medic. Klinik. Die Kranke stammt aus einer tuberculos schwer belasteten 
Familie. Seit August 1900 ist Patientin leidend, damals Rippenfellent- 
ziindung, seit Mitte November 1900 klagte die Kranke iiber zunebmende 
Schw&che und Miidigkeit in den Beinen, die mit einem pelzigen Gefiihl in 
der Haut, welches sich bis zu den Rippenbogen erstreckte, verbunden waren. 
Seit Weihnachten Bind die unteren Extremitfiten fast ganz gelahmt. Biason- 
storungen traten Anfang Januar 1901 auf. Die Kranke konnte damals 
nicht mehr Urin lassen. In den ersten beiden Tagen floss angeblich kein 
Tropfen Urin ab. Am 3. und 4. Tage erfolgten nur geringe Urinentleer- 
nngen bei stfirkster Anwendung der Bauchpresse. Am 5. Tage wurde der 
Ham vom Arzte durch den Katheter genommen, es sollen damals „mehrere 
Xiiter“ entleert worden sein. Ueber eigentliche Schmerzen in der Blasen- 
gegend hatte die Kranke nicht zu klagen (Patientin ist am ganzen Leib 
bis zu den Rippenb&gen hinauf an&sthetiscb), sie hatte nur das Gefiihl von 
starkem Druck im Leibe, „gerade als ob sie schwanger wftre u . Von nun 
an wurde sie von den Gemeindeschwestern tfiglich einmal katheterisirt, nie 
ging auch nur eine geringe Menge Urin unwillktirlich ins Bett ab. 

Zugleich mit der Urinverhaltung stellte sich in den ersten Tagen des 
Januars hartnackige Stuhlverstopfnng ein, so dass die Kranke elf Tage 
keine Entleerung hatte und von diesem Zeitpunkt bis heute erfolgt Stuhl 
nur, wenn der Patientin Abfuhrmittel gereicht worden sind. 

Flatus kbnnen nicht zuriickgehalten werden. 

Die Menstruation, die bis dahin ziemlich regelm&ssig sich eingestellt 
hatte, erfolgte im Januar und Februar noch ubermiissig stark, seit dieser 
Zeit aber ist sie ausgeblieben. 

Seit der Aufnahme in die Klinik (Mitte Mfirz) wird die Kranke regel- 
mfissig 2 mal t&glich katheterisirt, spontane Urinentleerungen erfolgten an- 
f&nglich niemals. Erst seit Ende April wird der Urin manchmal von der 
Blase ausgestossen, aber nur dann, wenn dieselbe schon ziemlich stark 
gefiillt ist; die Kranke hat unmittelbar vorher eine dumpfe Empfindung 
hinter der Symphyse, nach wenigen Secunden schon entleert sich dann Urin 
im Strahl. 

Wird die Kranke nur einmal im Tage katheterisirt, so treten, nachdem 
sich die Blase in den ersten 4—5 Stunden gefiillt hat, von nun ab etwa 
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alle zwei Stnnden spontane Urinausstossungen im Strahle ein. Durch einen 
dnmpfen Drnck in der Blasengegend nnd ein brennendes Geftihl am Ansatz 
der Harnrfihre wird die Kranke bei Tage noch rechtzeitig daranf aufmerk- 
sam gemacht, das Uringlas an die Vulva anznpressen. 

Willkfirlich kann Patientin niemals Urin entleeren. Anch im Schlafe 
erfolgen spontane Urinentleerungen, diese sind seltener als am Tage, gehen 
aber mit besonders reichlicber Urinausstossung einher, die Kranke hat dann 
jedesmal den Tranra, dass sie anf dem Abort oder anf der Bettschdssel 
sasse nnd wacht nnmittelbar daranf stark dnrchnftsst anf. 

Die Sensibilit&tsstfirungen erstrecken sich von den Beinen heranf 
bis znr 6. Rippe, ebensowenig wie Beriihrnng wird Stich oder Drnck em- 
pfunden. Der 4. Brnstwirbel springt etwas vor nnd ist sehr schmerz- 
empfindlich. Die nnteren Extremit&ten sind vdllig gelfthrot, die Patellar- 
nnd Achillessehnenreflexe fehlen, dagegen lebhafter Analreflex nnd zwar 
erfolgt die Contraction im Sphincter ani zngleich mit Hebnng der ganzen 
Aftergegend (Levator ani). 

Bei Bestreichen der Fnsssohlen Dorsalflexion der grossen Zehen (Ba- 
binski). 

In der Art der Entleerung der Excremente ans dem Kfirper ist im 
Lanfe der letzten Mon ate keine Ver&ndernng eingetreten. Der Stuhl tritt 
nnr nach Verabreiclmng von Abfiihrraitteln ein; die Kranke kann, wenn der 
Stnhl nicht durckftllig ist, noch rechtzeitig anf die Schiissel gesetzt werden, 
sie hat also nnmittelbar vor der Entleerung eine dnmpfe Empfindong davon. 
Mit dem Stuhl erfolgt nnr dann gleichzeitig Harnentleernng, wenn 
l&ngere Zeit vorher kein Urin ansgestossen wnrde. Wassereinlanf in 
das Rectum kann nicht zuriiekgehalten werden. Bisweilen hat Patientin 
heftige Leibschmerzen, eine anffkllige Erscheinung in Anbetracht dessen, 
dass die Hant des Abdomens bis herauf znm Rippenbogen ganz anfisthe- 
tisch ist. 

Als einige Tage mit dem Katheterisiren ansgesetzt wnrde, erfolgte ganz 
regelmfissig alle 2—3 Stunden Urinentleerung im Strahl. 

Bei Ausspniungen der Blase, die znr Bek&mpfhng der Cystitis 
vorgenommen wnrden, hat die Kranke, nachdem fiber 300 ccm eingelanfen 
sind, zuerst das Geftihl von Drnck nnd dann von heftigen Schmerzen in 
der Blasengegend. 

Die hier geschilderten nervosen Storungen sind zweifellos durch 
tuberculose Gompressionsmyelomalacie in der Hohe des 4. Brustwirbels 
bedingi 

Die Storungen in der HarnentJeerung ausserten sich zuerst in 
dem Symptomenbild der Ischuria paradoxa, spater kam es zu spontanen 
Urinausstossungen, die vom Willen der Kranken in keiner Weise 
beeinflusst werden konnten. Ebenso besteht bis heute noch Retentio 
faecium, nur dunner Stuhl wird spontan ausgestossen. Da die 
Patientin bei volliger Anasthesie der Bauchhaut und Genitalien kurz 
vor der Urin- oder Stuhlentleerung eine unbestimmte Empfindung 
hat, muss man annehmen, dass diese ebenso wie die Empfindung von 
Seiten des Darms (bisweilen heftige Leibschmerzen!) in anderen 
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Bahnen geleitet werden, als die Sensibilitat der ausseren Haut, in 
Bahnen, die durch die Querschnittserkrankung im oberen Brustmark 
nicht alterirt wurden. Das Cessiren der Menstruation ist wohl durch 
die schwere Allgemeinerkrankung bedingt. 

Dass auch in ganz veralteten Fallen von Rfickenmarksquerschnitt- 
erkrankungen dieselben Verhaltnisse vorliegen, zeigt uns die Kranken- 
geschichte eines Erlaoger Stadttaglohners. 

F. P. f 56 Jahre, zur Zeit im Armenhaase, kommt manchmal in die Klinik 
wegen unbestimmter Muskelschmerzen und Schmerzen im Kreuz. Er er- 
krankte im Jahre 1886, nachdem er eine Nacht in N&sse und Ealte im 
Wald zugebracht hatte, mit einer L&hmung der Beine; Genaueres fiber die 
damaligen Stflrungen und die zu jener Zeit bestehenden Urinbeschwerden 
weiss er nicht zu erz&hlen. Jetzt besteht eine spastische Parese der Beine, 
ganz 80 j wie man Bie bei den mit Narbenbildung ausgeheilten Querschnitts- 
erkrankangen so h&ufig findet. Patient setzt nnr mit grosser Mfihe ein 
Bein vor das andere und streift mit den Fussspitzen am Boden: typisch 
spastischer Gang. Der Eranke muss, wenn der Harndrang sich einstellt, 
rasch dazu thun, sonst geht Urin in die Kleider. Liegt der Eranke im 
Bett, so muss er, auch wenn lebhafter Urindrang besteht, stets einige Zeit 
— etwa eine Minute — warten, bis die Entleernng erfolgt, dann aber kommt 
der Urin im Strahl und l&uft ab, ohne dass die Bauchpresse angewandt zu 
werden braucht. Eatheterisirt man unmittelbar nach einer solchen Urin- 
entleernng, von der Patient fibrigens ganz gut Ffihlung hat, so findet man 
in der Blase 50—70 ccm Residualharn. Bei den regelm&ssigen Messungen 
der einzelnen Urinentleerungen fanden sich folgende Zahlen: 

7 h 38 a. m. 154 ccm 8 h 00 p. m. 160 ccm 

8 h 45 a.m. 160 „ 4 h 30 p.m. 190 „ 

9 h 50a.m. 130 „ 5 h 35 p.m. 185 „ 

ll h 10 a.m. 172 „ 6 h 50p.ml90 „ 

In der Nacht sind die entleerten Urinmengen etwas grosser: 252 und 254 ccm. 

Bei einer 45jfihr. Eranken, B. H., die schon seit dem Jafire 1886 in 
der Erlanger med. Klinik liegt, bei welcher wohl auch eine Narbe zur 
spastischen Paraplegie geffihrt hat, sind die Stttrungen bei der Entleernng 
des Urine etwas anderer Art. Auch sie muss, wenn der Drang sich ein¬ 
stellt, sehr rasch zum Glase greifen, urn das Bett nicht zu verunreinigen, 
und so unter Umst&nden mitten unter dem Essen oder, w&brend sie besucht 
wird, Ham ablassen. Willkfirlich kann Patientin die Urinentleernng 
durchaus nicht beeinfiussen, sie ist gezwungen zu warten, bis der Drang 
kommt. Der sonst kr&ftige Strahl wird aber bei der einzelnen Miction 
4—5mal plfttzlich unterbrocben und Btellt sich erst nach einigen 
Minuten wieder ein, so dass die Eranke bisweilen eine halbe Stunde auf 
der Bettschttssel sitzen muss; dann aber hat sie wieder fur mehrere Stunden 
Rube. Der Stuhl erfolgt h&ufig ohne gleichzeitige Urinentleerung. 
Verabreichte Elysmata kfinnen nicht im Rectum znrfickgehalten werden. 

Die Menstruation stellt sich regelm&ssig alle 4 Wochen ein. 

Auch diese Eranke kann nicht willkfirlich den Urin entleeren, 
bei einer gewissen Ffillung der Blase geht die Ausstossung des Urins 
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reflectorisch von Statten, die Eranke wird kurze Zeit vorher durch 
gewisse Empfindungen in der Blasengegend darauf anfmerksam 
gemacht, sie hat dann noch, wenn sie sich beeilt, Zeit genug, Vorsichts- 
maassregeln zu treffen, dass sie die Kleider oder die Bettwasche nicht 
verunreinigt. Auffallig ist, dass die Urinentleerung nie auf einmal, 
sondem immer in 4—5 Absatzen erfolgt. 

Die hier geschilderten Storungen in der Ham- und Eothent- 
leerung kommen aber nicht nur bei Patienten mit Querschnitts- 
lasionen des Rtickenmarks, sondem auch bei andersartigen Rficken- 
markserkrankungen vor. Die multiple Herdsklerose insbesondere 
ffthrt bisweilen zu ganz ahnlichen automatischen Reflexen von Seiten 
des Genitalapparates, wie folgende Erankengeschichte zeigt. 

E. Schw., 30 Jahre, Flaschner arts Niirnberg, seit 24. Mai 1901 in der 
med. Elinik, erkrankte vor 9 Jahren mit Sehstfrrungen auf dem rechten 
Auge, die zu allmfthlicher Opticusatrophie fhhrten. Seit 2 Jahren l&sst anch 
die Sehkraft des linken Anges nach, seit dieser Zeit anch Unsicherheit im 
Gehen and Zittern and Schwanken in den Armen. 

Jetzt bietet der Eranke alle typischen Zeichen der mnltiplen Sklerose: 
Nystagmus, scandirende Sprache, Intentionswackeln in den Armen, doppel- 
seitige Sehnervenatrophie; die Sehnenreflexe sind erhoht, die Bauchdecken- 
und die Cremasterreflexe konnen nicht ausgelSst werden. Der Gang ist 
unsicher, haupts&chlich in Folge der starken Rumpfataxie. 

Seit 3 / 4 Jahren bestehen anch Blasenst5rungen. Der Eranke mass 
jetzt etwa alle halbe Stnnden Urin lassen nnd kann, wenn der Drang dazu 
sich einstellt, den Harn nicht zurhckhalten, was ihm oft recht peinlich ist, 
da zn der betreffenden Zeit vielleicht Besnch im Saale oder die Schwester 
an seinem Bette besch&ftigt ist. Die Urinentleerung geht vor sich, ohne 
dass Patient sich anstrengt oder preset, „ganz von selbst". Der Harn wird, 
wie ich mich otters uberzeugen konnte, in ungemein kr&ftigem Strahl aus- 
gestossen. * Der Eranke muss aber nach eintretendem Urindrang iiber eine 
Minute warten, bis der Strahl sich wirklich einstellt; wenn dann aber ein 
Uringlas nicht sofort zur Hand ist, muss der Eranke den Penis mit den 
Fingern zukneifen, bis ein Gef&ss gebracht wird. 

Die einzelnen Urinentleerungen betrngen an einem Tage 180, 220, 215, 
200, 220, 330, 210, 230, 140, 150 ccm. Bei Messnngen an anderen Tagen 
warden ganz khnliche Zahlen, die zwischen 150 nnd 300 ccm schwankten, 
notirt. Es besteht neben der Polakurie anch ausgesprochene Polynrie, die 
24 8tiindigen Harnmengen betragen meist iiber 2 , ; 2 Liter. Eatheterisirt man 
nnmittelbar nach einer solchen spontanen Urinausstossang, so kann man 
ans der Blase noch 100—120 ccm entnehmen. Der Urinstrahl kann von 
dem Eranken nicht willkiirlich nnterbrochen werden. 

Der Stuhl ist immer angehalten, das Stuhlbediirfniss stellt sich aber 
anch so plotzlich ein, dass znm grossen Enmmer des intelligenten Eranken 
Bett nnd Leibw&sche recht h&nfig beschmutzt wird. Mit dem Stuhl wird 
niemals zugleich Urin entleert. Flatus konnen nicht zurhckgehalten 
werden. Analreflex fehlt. Erectionen stellen sich zwar seltener ein als 
zu gesunden Zeiten, sind dann aber vollst&ndig ausgebildet. Seit vielen 
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Monaten ist keine Hjaculatio seminis znm Bewusstsein des Kranken ge- 
kommen. 

Auch dieser Krankheitsbericht zeigt, dass der Patient nicht die 
Entleerung'von Blase und Mastdarm beherrscht, sondern dass umge- 
kehrt die dort spontan sich auslSsenden Reflexe den Kranken terrori- 
siren. Diese oben angefQhrten Storungen sind aber durchaus nicht 
immer in gleicher Art bei Kranken mit multipier Sklerose zu finden. 
Bei einem jungen Madchen, das auch die ausgesprochenen Zeichen 
dieser Krankheit zeigt, sind die krankhaften Erscheinungen von Seiten 
der Blase und des Mastdarms etwas anderer Art. 

B. M., 18 Jahre, aus Schillingsfiirst, liegt in <Jer med. Klinik zu Er¬ 
langen seit dem 15. Febrnar 1901. Nystagmus, Intentionsataxie in den 
Armen und H&nden, deutliche Ataxie in den Beinen, erhtthte Sehnenreflexe, 
Fehlen des Bauchdeckenreflexes sichern die Diagnose „ Sclerosis multiplex u . 

Die Kranke kann niemals willkiirlich Urin lassen, auch bei st&rkster 
Anwendung der Baucbpresse nicht, sie muss warten, bis der Drang sich 
einstellt. Zuweilen ist aber der Drang, der sich in einem Brennen in der 
HamrOhre ftussert, nicht von einer Entleerung gefolgt; die Kranke glaubt 
dann, sie mtisse Wasser lassen, kann aber nicht. Wann die Urinentleerung 
wirklich eintritt, kann Patientin gar nicht voraussagen, dem Bettn&ssen 
versucht sie dadurch vorzubeugen, dass sie bei jedem Drang, oft vergeblich, 
den Leibstuhl aufsucht. Sie muss dann oft lange warten. Kommt dann 
die Urinentleerung zu Stande, so erfolgt sie im Strahl, niemals tr&ufelnd, * 
setzt aber mehrere Male ab, immer wieder ca. 5 Minuten pausirend. 
Solche Urinentleerungen sind seiten, meist nur 2mal, oft auch nur lmal 
in 24 Stunden! Es wird dann naturlich stets ziemlich viel Urin in einer 
Sitzung entleert. Ist die Urinausstossung einmal im Gang, so kann Pa¬ 
tientin dieselbe willkiirlich in keiner Weise unterbrechen. Wird nach einer 
solchen Miction katheterisirt, so findet sich eine ziemlich reichliche Menge 
Residualharn (300 ccm). 

Der Stuhl ist hartn&ckig angehalten. Erfolgt er auf Abfuhrmittel, 
so hat die Kranke sich sehr zu eilen, urn zu verhindern, dass sie Bett oder 
Kleider beschmutzt. Einlauf kann nicht gehalten werden. Urinentleerung 
erfolgt nie gleichzeitig mit dem Stuhl. 

Die Menstruation stellt sich ebenso wie in gesunden Zeiten alle 
3—4 Wochen ein. 

Ich hoffe nicht zu ermtiden, wenn ich noch den Bericht liber 
einen Patienten bringe, bei welchem ich die Storungen in der Aus- 
stossung der Excremente besonders eingehend studiren konnte; er 
erscheint mir ftir die Erkenntniss der Innervation von Blase und Mast¬ 
darm recht wichtig. 

G. 0., Bauernsohn aus Durbrunn, 23 Jahre, vom 11. November 1900 
bis zu seinem Tode am 26. Mftrz 1901 in der Erlanger med. Klinik, er- 
krankte erst 8 Tage vor seinem Eintritt ins Spital mit Driicken in den 
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Ad gen nnd Schmerzen im Kreuz. Zu der schon bestehenden Neuritis optica, 
die mit knopffbrmiger Anschwellung der Sehnervenpapille einherging, ent- 
wickelte sich in der Klinik rasch eine vbllige Paraplegie der Beine. Die 
Sensibilit&t der Haut war herauf bis zur Hbhe des 6. Brustwirbels auf- 
gehoben. Klinische Diagnose: Acute Myelitis und Neuritis nervorum optic. 

Schon wenige Tage n&ch dem ersten Beginn der Krankheit war das 
Urinlassen erschwert, bald stellte sich dann vbllige Urinverhaltung 
ein, so dass Patient Morgens und Abends katheterisirt werden musste. 

Auch der Stuhl war vbllig angehalten; da Einl&ufe nicht gehalten 
werden konnten, mussten die festen Skybala mit den Fingem geholt 
werden; dabei zeigte sich, dass der Sphincter ahi schlecht schliesst und 
schlaff fhr drei Finger durchg&ngig ist. Analreflez aufgehoben, ebenso 
alle Sehnenreflexe an den unteren Extremit&ten. Der Durchgang des Ka- 
theters durch die Harnrbhre wird nicht empfunden, der Eintritt desselben 
in die Blase wird undeutlich gef&hlt. Tiefe Nadelstiche in die Qians penis 
verursachen keinen Schmerz. 

Beim Abwaschen der Gians penis vor dem Eatheterisiren, das immer 
mit der peinlichsten Beobachtung der Antiseptik vorgenoinmen wurde, tritt 
regelm&ssig Erection ein, die aber nicht vbllig ausgebildet ist und rasch 
nachl&sst. Nachdem der hier geschilderte Zustand einige Wochen unver- 
Undert bestanden hatte, stellte sich von Mitte December ab hbheres Fieber 
ein, der Urin wurde triib, mikroskopisch konnten reichlich Eiterkorperchen 
in demselben nachgewiesen werden und von jetzt ab liess Patient auch 
Urin unter sich gehen, der Harn wurde in kleinen Portionen aus 
% der Blase ausgestossen. Wegen der starker werdenden Cystitis wurde 
die Blase mit Borsaure ausgespult Von der warmen Lbsung flossen aus 
dem 1 m iiber dem Bettrand gehaltenen Irrigator 1050 ccm ein. Der Kranke 
hatte dann das Gefiihl von Spannung im Unterleib. Nachdem der Katheter 
herausgenommen war, entleerten sich 80 ccm in kraftigem Strahl. Nach¬ 
dem nun mit der flachen Hand ein Druck oberhalb der Symphyse ausgeiibt 
wurde, flossen weitere 50 ccm ab. Daranfhin wurde in die Blase wieder 
ein weicher Katheter eingef&hrt und mit dem Irrigator verbunden. Die in 
der Blase noch restirende Borlosung entleerte sich erst, als der Irrigator 
unter die Blasenhohe gebracht wurde, nachdem also Saugwirkung ausgeiibt 
wurde. Die Blasenwand hatte also nicht mehr das Vermogen, sich weiter- 
hin selbstandig zusammenzuziehen. 

In der Folgezeit trat haufig beim Abwaschen der Gians penis spontane 
Urineutleerung auf. Von dem Eatheterisiren konnte aber bald ganz abge- 
sehen werden, da der Harn nun ganz regelmassig in verhaltnissmassig 
kleinen Intervallen ausgestossen wurde. Eine Minute vorher hatte der 
Kranke hinter der Symphyse am Ansatzpunkte des Penis ein dumpfes Ge¬ 
fiihl, das ihn rechtzeitig das (Jringlas ergreifen liess. Bei einer Messung 
der einzelnen Harnentleerungen am 20. Januar 1901 Vormittags wurden 
folgende Zahlen gefunden: 
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Unmittelbar nacb der letzten spontanen Harnausstossung warde kathe- 
terisirt and es konnten nocb 300 ccm eines triib-eitrigen Harns aus der Blase 
abgelassen werden. Bei wiederbolt vorgenommenen Messnngen an anderen 
Tagen konnten wieder dieselben Mengen notirt werden, die nie mebr als 
110 ccm, mei8t aber nur 40 — 60 ccm betrngen. Auch der Residualharn 
scbeint constant gewesen zu sein, ein ander Mai warden 330 ccm gemessen, 
nach seiner Entleerang erfolgte die nftchste spontane Harnaasstossnng erst 
betr&chtlich spfiter. 

Im weiteren Verlauf der Krankheit warde auch der Stuhl, nachdem 
seine Consistenz breiig geworden war, unwillkurlich ansgestossen, gleich- 
zeitig mit dem Stahl ist dann stets eine grossere Menge Urin abgegangen, 
bis znr n&chsten Harnentleerang verstreichen dann 2 Stunden. 

Wegen starker Decubitalgeschwiire wurde Patient tagsiiber ins Wasser- 
bad gesetzt; dort soil die Urinentleerung ganz ebenso wie im Bett etwa 
alle Stunden erfolgt sein. In der spontanen Ausstossung von Harn and 
Stabl anderte sicb bis zum Tode des Kranken am 26. III. 1901, der dnrch 
schwere Pyelonephritis herbeigefuhrt wurde, nichts weiter. Die Untersuchung 
des Riickenmark8 zeigte, dass eine disseminirte Myelitis, die in der Hfihe 
des Brastsegments am st&rksten ausgesprocben war, die scbweren L&hmungs- 
erscbeinungen bedingt hatte. 

Also auch hier im Wesentlichen dieselben Verbaltnisse, wie sie 
oben schon geschildert wurden: Mit Beginn der Querscbnittsunter- 
brechung Retentio urinae und Retentio faecium, dann mit dem 
Eintreten einer starkeren Cystitis unwillktirlicher Harnabgang 
zu den Zeiten, in welchen die Blase starker geftillt war, also 5—6 
Stunden nach dem letzten Katheterisiren. Schliesslich stellten sich 
spontane Urinentleerungen in fast regelmassigen Zeitraumen 
( 3 / 4 — 5 / 4 Stunden) und mit Ausstossung yon annahernd gleichen 
Mengen (40—110 ccm) Harnes ein, die nun das Katheterisiren ttber- 
flfissig erscheinen liessen. Dieser Zustand blieb so bis zum Tode des 
Kranken. Die Blase wurde aber durch die unwillkiirlich sich ein- 
stellenden Contractionen nicht entleert, sie behielt immer noch Resi¬ 
dualharn (300—330 ccm). Aehnlich verhielt es sich mit der Stuhl- 
entleerung: anfanglich hartniickige Retentio, spater unwillktirliche Aus- 
tossung. 

In welcher Ho he das Rtickenmark in seinem Querschnitt 
getroffen ist, scheint ziemlich gleichgultig zu sein, wenigstens lagen 
bei einem Kranken, der erst kfirzlich in der Klinik einer tuberculoseu 
Wirbelcaries erlegen ist, die zu einer hochgradigen ZusammendrQckung 
des 3. — 5 . Lumbalsegmentes gefQhrt hat, ganz ahnliche Storungen von 
Seite der Blase und des Mastdarms vor. 

Alle geschilderten Symptome lassen sich mit der allgemein 
gultigen Annahme, dass die Centren ffir Blase und Mastdarm und ffir 
die Erection im untersten Theil des RUckenmarks gelegen sind, gut 
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erklaren. Die Bahnen, die vom Gehira aus zu diesen Ganglienzellen- 
gruppen ftthren, sind unterbrochen. Der Reflex, der zur Ausstossung 
des Barns und des Stuhles fuhrt, und der sonst nur auf Anregung 
vom Gehim ausgelost wird, ist dann anfanglich ganz erloschen, stellt 
sich aber spater wieder ein und arbeitet automatisch. Die willktir- 
lichen Functionen bei der Koth- und Urinentleerung, wie das Zurtick- 
halten des stark anpressenden Stuhles durch den Sphincter ani 
extemus, Oder die willkttrliche Unterbrechung des Urinstrahles sind 
natt&rlich bei all’ diesen Querschnittserkrankungen und den damit ver- 
bundenen Leitungsunterbrechungen aufgehoben. 

Man sollte nun denken, dass sich bei Erkrankungen des untersten 
Rfickenmarksabschnittes selbst die Verhaltnisse wesentlich anders 
gestalten sollten, und zwar so, wie es in den meisten Lehrbtichern 
dargestellt wird, wie es unter Anderen Sahli in seinem Lehrbuch der 
klinischen Untersuchungsmethoden 1 ) schildert: „Ist das Blasencentrum 
selbst geschadigt (Sitz der Lasion im Lumbalmark, 2.—4. Lumbalnerv), 
so sind die Blasenreflexe, so wo hi der Sphincter- als der Detrusor- 
reflex aufgehoben. Die Blase verhalt sich wie ein schlaffer Sack. 
Der Urin traufelt fortwahrend ab.“ Frankl-Hochwart und 
Zuckerkandl 2 ) aussern sich im selben Sinne: „Eine typische, schwere 
Verletzung des Conus medullaris macht das Bild der Atonie der 
Blase." Aehnlich schreiben Seifert-Muller 3 ). „Bei Querlasionen 
des Rt&ckenmarks tritt, wenn diese oberhalb des im Sacralmark ge- 
legenen Centrums liegen, meist eine Erschwerung des willklirlichen 
Harnlassens ein, wobei die Blase stark ausgedehnt werden kann. Bei 
Lasionen des Sacralmarks oder der davon austretenden Nerven kann 
jedoch der Musculus sphincter vesicae nicht mehr geschlossen gehalten 
werden und der Urin lauft unwillkttrlich dauernd ab.“ Diese Dar- 
stellungen sind ebenso kurz als unrichtig. Auch bei Erkrankung oder 
Zertrummerung des untersten Rtickenmarksabschnittes, also 
desjenigen Theiles der Medulla spinalis, in welchen die genannten 
Centren verlegt werden, finden wir anfanglich immer und ausnahms- 
los hartnackige Retentio urinae ebenso wie Retentio faecium. 
Ich habe schon mehrere solche Falle beobachten 4 ) k5nnen, jedesmal 
bestand bei diesen Kranken anfanglich vollige Urinverhaltung, die 
durch Katheterisiren bekampft werden musste, ebenso war jedesmal 
der Stuhl angehalten. Sehen wir uns in der Literatur der Conus- 
erkrankungen um, so finden wir auch dort die anfangliche Harnver- 

1 ) bei Franz Deuticke, Leipzig und Wien. 

2 ) L c. 

3) Taschenbuch der med. klin. Diagnostik. Bergmann. Wiesbaden 1899. 

4) 1 c. 
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baltung stets erwahnt, so schreibt Kirchhoff 1 ): „Gleich nach dem 
Fall konnte Patient keinen Urin lassen, derselbe musste ihm vom 
Arzte genommen werden. Nacbdem dies ungefahr 3 Wochen gescbehen 
war, floss der Urin fast unmerklicb ab, und zwar anfanglich 20 mal, 
spater nur 10 mal in 24 Stunden. Stuhl konnte Patient, wenn er 
dunnfl&ssig war, gar nicht halten" Auch Sarbo 2 ) erzahlt von seinem 
Kranken, bei dem er die Diagnose „Conuszertrttmmerung“ spater 
durch die Autopsie bestatigen konnte, dass in der ersten Zeit nacb 
dem Fall Lahmung des Detrusor vesicae bestanden hatte. „Patient 
musste katbeterisirt werden, 10—12 Wochen spater Ischuria paradoxa“; 
damit sollte wohl gesagt sein, dass es dann zu spontanen Urinaus- 
stossnngen gekommen ist. Wir sehen also, dass bei den Conus- 
erkrankungen es nicht nur zur anfanglichen Retentio urinae, sondern 
auch zu spateren spontanen Entleerungen des Harns aus der Blase 
kommt, ganz ebenso wie bei boher gelegenen Lasionen des Rficken- 
marks. Ich selbst habe vor Kurzem einen weiteren Fall 3 ) von Zer- 
trfimmerung des untersten Ruckenmarksabschnittes beschreiben konnen, 
bei welchem nach anfanglicher, mehrwochiger Ischurie die Urinent- 
leerungen jetzt volligunabhangig vom Willen des Kranken ganz spontan 
in nahezu regelmassigen Zeitabschnitten C/ 2 - 3 /4 Stunden) und annahernd 
gleichen Mengen (100—130 ccm) und in kraftigem Strable stattfinden. 
Einer solchen geht ein unbestimmtes Geftthl an der Wurzel des Penis 
fast 2 Minuten vorber, so dass der Kranke noch Zeit hat mit seinen 
Krficken an das Betttischchen zu humpeln und zum Uringlas zu greifen. 
Der Befund der eingehenderen Untersuchung der Blasenfunction (bei 
Blasenspfilungen etc.) soli, da er in meiner frtiheren Arbeit niedergelegt 
ist, hier nicht noch einmal gebracht werden. Hinznzufugen ist nur noch, 
dass sich seitdem der Modus der Urinentleerung bei dem Kranken, 
der sich immer noch in der Erlanger med. Klinik befindet, nicht ge- 
andert hat, ebensowenig, wie die hartnackige Stuhlverstopfung und 
Incontinentia alvi. Neu aber ist, dass bei dem Kranken bisweilen 
deutliche, wenn auch nicht vollstandig ausgebildete morgendliche 
Erectionen auftreten, von denen er nicht die geringste Empfindung 
hat und die er zufallig, wenn er sein Glied besieht oder bertthrt, con- 
statirt Der Umstand, dass bei diesem Kranken der Analreflex (Con¬ 
traction und Hebung des Sphincter ani) bei Bestreichung der Um- 
gebnng des Afters stets deutlich auszulosen ist, spricht daftir, dass 

1) Zur Localisation des Centrum ano-vesicale im menschlichen Rflckenmark. 
Arehiv fur Psychiatrie. Bd. XV. 1884. 

2) Beitrag zur Localisation des Centrums ftlr Blase, Mastdarm und Erection 
beim Men sehen. Arehiv f. Psychiatrie. Bd. XXV. 1893. 

3) Deutsche Zeitschr. fur Nervenheilkunde. Bd. XIX. 

7* 
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die Ganglienzellen des ausseren Afterschliessmuskels noch erhalten ge- 
blieben sind und, wenn auch nicht willkurlich (Patient kann den aaf 
Abfuhrmittel hin erfolgenden Stahl nicht zurfickhalten und hat nicht 
die geringste Empfindung am After, Hoden, Damm oder Penis), so 
doch reflectorisch erregt werden konnen. Es ist nun nicht vollig 
auszuschliessen, wenn auch hochst unwahrscheinlich, dass das ober- 
halb des Mastdarmcentrums supponirte Blasencentrum in diesem Falle 
von sicher volliger Zertrttmmerung der ersten 3 Sacralsegmente, von 
der Zerstorung verschont geblieben ist und die geschilderten Blasen- 
storungen eben Reflexe sind, die dort zu Stande kommen. Auch 
dieser Fall mt&sste eben dann als Querschnittsunterbrechung, allerdings 
unmittelbar oberhalb dieser Centren, angesehen werden. In der 
Literatur der Conuserkrankungen finden wir aber dort, wo die 
Storungen der Urinentleerung genau geschildert werden 1 ), immer die- 
selben Verhaltnisse wie bei dem zuletzt beschriebenen Kranken. 

So erzahlt Raymond in seinen Lemons sur les maladies du systeme 
nerveux 2 ) von einem Kranken, der nach einem Sturz auf den Rt&cken 
aus einer Hohe von 10 m zwar keine Lahmungen in den Beinen, 
aber Blasen- und Mastdarmstorungen hatte. Die Schilderung zeigt, 
dass in diesem Fall von Conuszertrftmmerung genau dieselben Storungen 
vorliegen wie bei dem an letzter Stelle erwahnten Kranken. „Le 
malade n r a plus ni retention ni incontinence d’urine. II a simplement 
des mictions frequentes et tres imperieuses, cela l’oblige d’avoir con- 
stamment un urinoir dans son lit et de se munir d’un urinal quand il 
reste leve et quand il se promene. Toutes les demi-heures environ 
il per^oit un vague besoin d'uriner. La miction devient ensuite si 
imperieuse que la vessie se debarrasse instantement de son trop-plein. 
L'urine s’ecoule en jet par quantites d’environ cent grammes chaque 
fois. Dans l’intervalle de ces mictions imperieuses le malade n’a pas 
d’incontinence.** Die Storungen bei der Stuhlentleerung fasst 
Raymond wie folgt zusammen: „il est simplement prevenu de ce 
besoin par quelques coliques. Il n'a pas non plus conscience du 
passage des matieres.“ Meist besteht hartnackige Yerstopfung, bei 
Diarrhoe ist der Kranke verloren. 

Die Geschlechtsfunction ist nicht erloschen . . . „il n'a plus 

1) In manchen Arbeiten finden wir nur erwahnt, dass die anflngliche, 
mehrwfichige Ischurie sp9.ter in „Blasenlahmung << uberging. Es ist auch leicht 
verstandlich, dass, wenn die reflectorische Urinausstossung recht haufig ist, der 
Kranke also, so oft man ihn untersucht, nass vorgefunden wird, bei einem nicht 
ganz eingehenden Studium der hier in Betracht kommenden Verhaltnisse „Blasen- 
lahmung u angenommen wird. 

2) Quatri^me S4rie. XX. Affections du cdne terminal. 
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ea directions completes, l'appetit venerien n'est poartant pas com- 
pletement eteint en lui. . . . Erection tres incomplete, suivie de 
^ejaculation de trois ou quatre gouttes de sperme. Le malade 
neprouve pas la moindre sensation voluptueuse, il n’a nullement con¬ 
science da passage du sperme. u 

Also trotz Erkrankung des Conus regelmassige, spontane Urin- 
entleerung und trotz der Anasthesie des Penis und der Schleimhaut 
der Harnr5hre deutliche, wenn auch nicht vollig ausgebildete Erec- 
tionen! Die Storungen in der Defecation sind die namlichen, wie 
wir sie oben bei den Querschnittslasionen des Rt&ckenmarks kennen 
gelernt haben. 

Im Laufe des Sommers 1901 habe ich noch zwei typische Falle 
von Zertrt&mmerung des untersten Rfickenmarksabschnittes unter- 
suchen konnen, die im Wesentlichen ganz dieselben Verhaltnisse 
boten, yon deren eingehenderen Beschreibung ich somit absehen zu 
durfen glaube; bei bei den Kranken scheint auch der allerunterste 
heil des Rt&ckenmarks, d. b. das 5. Sacralsegment und das Coccygeal- 
mark zerstort worden zu sein, der Sphincter ani externus war ganz 
schlaff und der Analreflex konnte nicht ausgelost werden. 

Somit konnen wir es als sicher erwiesen ansehen, dass 
sich die Storungen in der Ausstossung des Harns und des 
Stubles bei localisirter Erkrankung des untersten Ri&cken- 
marksabschnittes nicht anders verhalten als bei Quer- 
scbnittslasionen in den i&brigen Theilen des Rt&ckenmarks, 
dass ferner auch bei Erkrankung des Conus und Epiconus 1 ) 
Erection noch recht wohl zu Stande kommen kann. Damit 
ist auch festgestellt, dass die letzten Centren, von welchen 
die Entleerung der Blase und des Mastdarms und die 
Steifuug des Gliedes ausgelost werden, nicht im Riicken- 
mark zu suchen sind. 

Es ert&brigt nun noch die Storungen in der Miction und Defla¬ 
tion bei Leitungsunterbrechungen in der Cauda equina zu besprechen. 
Leider habe ich dart&ber nur geringe Erfahrungen und auch in der 
Literatur konnte ich keine genaueren Angaben darftber fin den. Die 
beiden Falle, die in der Erlanger medicinischen Klinik zur Beobach- 
tung kamen, waren durch Geschwulstbildung in dem untersten Theil 
des Wirbelkanals bedingt. Beide Kranken batten unertragliche 
Schmerzen in der Beinen und in der Gegend des Afters und des 

1) Als „Epiconu8“ wird von Minor, Deutsche Zeitschrift ffir Nervenheil- 
kunde XIX. Bd., das 5. Lumbalsegment und die ersten beiden Sacralsegmente 
znsammengefasst. 
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Damms. Dieser qualeude Zustand der Paraplegia dolorosa wurde 
noch dadurch erschwert, dass die Kranken nicht spoDtan Urin lassen 
konDteD, es war zur Ischurie gekommeu, die regelmassige Entleerung 
der stark geffillten Blase mit dem Katheter erforderte. Auch der 
S t u h 1 war in diesen Fallen angebalten und ging nur auf Abffihrmittel 
und dann ohne Empfindung ab. Keiner von diesen Kranken war 
aber so lange in der Klinik geblieben, bis das zweite Stadium der 
Storungen: die spontane Ausstossung ungefahr gleichgrosser Mengen 
Harns eingetreten ware. Da ich auch in der Literatur fiber die Er- 
krankungen der Cauda equina 1 ) ausser der Erwahnung der anfang- 
lichen Ischuria paradoxa nirgends eine eingehendere Schilderung der 
Blasenstorungen gefunden habe, so kann ich, so sehr ich davon fiber- 
zeugt bin, nicht mit Sicherheit behaupten, dass sicb bei Compression 
der Cauda equina im weiteren Verlauf der Erkrankung schliesslich die 
automatische Stuhl- und Harnentleerung einstelle. 1 


Bey or ich auf die Ergebnisse der Thierversuche und auf die Er- 
orterung, wo nun schliesslich die in Frage stehenden Centren zu 
suchen sind, eingehe, mochte ich nur erwahnen, dass bei Gehirn- 
krankheiten und bei andersartigen Ruckenmarksleiden, als den oben 
erwahnten Querschnittslasionen, die Storungen in der Geschlechts- 
function und bei der Entleerung der Excremente ganz andere sind, 
als sie bisher hier immer geschildert wurden. 

In den letzten Monaten war ich in der Lage, bei mehreren 
Kranken mit Tabes dorsalis anamnestische Erhebungen und ein- 

1) Dufo ur, der in seiner Contribution & l’&ude des Lesions des Nerfs de 
la Queu de Cheval (Thbse de Paris 1896) alle bis dahin uber die Erkranknng 
der Cauda equina erschienen Arbeiten referirt, epricht nur immer davon, dass 
die anfangliche Retentio urinae mit der Zeit der Incontinentia gewichen ist. Auf 
eine niihere Schilderung der Art der Incontinenz lasst er sich aber niemals ein, 
nur bei einem der von ihm selbst beobachteten Falle von Caudacompression 
nennt er sie: L4gbre incontinence d’urine intermittente". 

In einer erst jungst erschienenen Mittheilung von Cestan undBabonneix 
(Quatre observations des lesions des nerfs de la queue de cheval (Gazette des 
Hopitaux, 1901, Nr. 19) wird von dem ereten Kranken berichtet: „il est atteint 
d'une constipation opini&tre et aussi d’une incontinence d*urine par regorgement, 
qui n^cessite des Bondages ir4quents <( . Ein anderer Patient bot auch dieselben 
Storungen: „Le malade pr^sente de 1’ incontinence d’urine par regorgement (Ueber- 
fiiessen), il sent pourtant passer la sonde. Le malade est atteint de constipation." 
Bei einer dritten Kranken schliesslich (Mai de Pott tuberculeux du sacrum) 
schreiben die Autoren: „La malade perd les urines, qu’ elle ne sent pas passer, 
il existe un \6ger degr4 de retention, et une constipation opini&tre." Also auch 
hier nirgends eine eingehendere Schilderung der Blasenstorungen. 
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gehende Untersuchungen hieriiber anzustellen. Da uns dieselben 
auch vielleicht dem Verstandniss fiber die Innervation der genannten 
Organe naher bringen, sei kurz fiber dieselben berichtet. 

J. H., 34 Jahre, Anfseher (in der Klinik vom 25. V. 1901 bis 12. VIII. 
1901), ist so stark atactisch, dass er danernd ans Bett gefesselt ist ; neben 
den typischen Zeichen der Tabes besteht eine totale Ophthalmoplegic: die 
Augensterne kfinnen nach keiner Richtung bin bewegt werden. Der Kranke 
giebt an, dass er jetzt viel seltener Urin las sen muss als in ge*unden 
Tagen. Unwillkfirlich tritt nie Harnentleerung ein. Patient kann nur 
Harn lassen, wenn die Blase schon ziemlich stark gefiillt ist, aber 
auch dann muss er oft lange warten, bis der Urinstrahl sich einstellt. 
\Vah rend der ganzen Entleerung spannt der Kranke die Bauch presse 
stark an, lfisst er mit dem Druck nach, dann versiegt auch der Strahl 
nnd so presst Patient in etwa 10—12 Schuben eine reichliche Menge (700 ccm) 
Urin aus. Nach Wegnahme des Glases starkes Nachtrfiufeln. Kathe- 
terisirt man unmittelbar nach der Urinentleerung, so findet man stets Re- 
sidualharn (60 ccm). 

Der Stuhl ist stets angehalten, erfolgt nur auf Abffihrmittel. Dfinner 
Stuhl kann nicht langer zurtickgehalten werden; ist der Wfirter nicht rasch 
zur Hand, urn den Kranken auf den Nachtstuhl zu setzen, so wird Koth 
ins Bett entleert. Kein Analreflex. Der Sphincter ani ist gut ge- 
schlossen, das Eindringen in denselben mit dem Finger, das bekanntlich bei 
gesunden Leu ten ineistens recht schmerzhaft ist, verursacht dem Kranken 
gar keine Beschwerden. 

Die Geschlechtsfunctionen haben erst in der letzten Zeit nach- 
gelassen. Erection und Ejaculation stellen sich seltener ein als frfiher. 
Das jtingste Kind des wegen fortgeschrittener Tabes seit vielen Monaten 
ganz bettlfigerigen Kranken wurde am 18. Mai 1901 geboren. Daraus 
lfisst sich entnehmen, dass die Angabe des Patienten, seine Geschlechtskraft 
wfire im Herbst 1900 noch vorhanden gewesen, wohl richtig ist. 

Ganz ahnlich sind die Storungen bei einem anderen Kranken 
mit typischer Tabes, der aber noch so wenig atactisch ist, dass er 
ganz gat gehen, ja sogar seinem Berufe als Schreiner nachkommen kann. 

F. Sch., 41 Jahre, aus Ftirth (in der Klinik vom 13. VI. bis 21. VII. 
1901), sucht das Spital bauptsficblich wegen der heftigen, seit 2 Jahren an- 
fallsweise auftretenden lancinirenden Schmerzen in den Beinen auf. Vor 
22 Jahren Schankerinfection. Seit einem Jahre Beschwerden beirn 
Wasserlassen. Die Urinentleerung erfolgt viel seltener wie frfiher, in 
24 Stunden nur 2 mal, ja manchmal nur einmal. Der Kranke muss immer 
sehr stark pressen und sehr lange (bis zu einer Viertelstunde) warten, 
bis die Urinentleerung sich einstellt; zunfichst gehen nur einige Tropfen 
ab, dann aber entleert sich bei stfirkster Anwendung der Bauchpresse der 
Urin im Strahl, der aber sofort unterbrochen wird, wenn Patient Athem 
holt. So wird in etwa 20 Schfiben eine reichliche Menge (800 ccm) Urin 
mfihsam ausgepresst. Wenn der Kranke glaubt, fertig zu sein, muss er 
wieder von Neuem anfangen zu pressen und hat auch darnach immer noch 
das Geffihl, als ob Harn in der Blase zurfickbleibe. Thatsachlich kann 
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auch durch den Katheter eine reichliche Menge Residnalharns entleert werden; 
der Urin fliesst aber dann nur aus, wenn die Miindang des Katheters tiefer 
liegt al8 die Blase, also wenn Sangwirkung besteht. Der Harnflnss ver- 
siegt sofort, wenn das Ende des Katheters in der H5he der Blase oder iiber 
dem Blasenniveau gehalten wird. Jedesmal besteht nach der Urinentleerung 
Nachtriiufeln, das etwa eine Minnte lang andauert. 

Auch die Stuhlentleerung ist seit einem Jahre unregelm&ssig nnd 
gestort; oft lftngere Zeit angehalten, an anderen Tagen tritt wieder haufiger 
Stuhldrang ein, der aber zn keiner oder nnr geringer Entleerung fhhrt. Der 
Kranke muss dann, obgleich Stuhldrang besteht, oft sehr lange sitzen uiid 
stark pressen, bis sich wirklich Stuhl einstellt. Ferner ist dem Kranken 
aufgefallen, dass sich der Urin jetzt immer erst nach der Ausstossnng des 
Kothes einstellt and nicht wie friiher umgekehrt. 

Erection nnd Ejaculation ist nocb ganz gut mdglich, doch kommt 
Patient wesentlich seltener als friiher seinen ehelichen Pflichten nach, er 
hat seit etwa einem Jahre gar kein Geschlechtsbediirfniss mehr nnd 
nicht die geringste Wollustempfindung bei Ausubung des Geschlechts- 
actes. 

Ein weiterer Kranker, Th. St., 44 Jahre, Maler, in der Klinik vom 
14. II. bis 23. II. 1901, bei welchem ad minimum verengte Pupillen, eine an- 
asthetische Zone am Rampf nnd Fehlen aller Sehnenreflexe die Diagnose 
Tabes dorsalis sicherten, suchte wegen Blasenbeschwerden, die von dem 
bisher behandelnden Arzte anf einen Blasenstein zuruckgefuhrt warden, die 
Klinik auf. Vor 18 Jahren barter Schanker. Schon seit mehreren Monaten 
muss Patient, nm den Urin zn entleeren, viel starker pressen wie friiher, 
nach der Urinentleerung traufelt stets noch einige Zeit Harn nach, Pa¬ 
tient kann es nicht vermeiden, dass das Hemd nass wird. Auch in der 
Nacht tritt manchmal Urintraufeln auf, d. h. Patient findet beim Erwachen 
seine Wasche nass. Der Kranke vermag den Urin lange (12 Stnnden) 
zn halten, muss aber bei der Miction einige Zeit, fast eine Minute, warten, 
bis der Harn kommt. Der Harnstrahl ist, wie ich mich iiberzeugen konnte, 
ganz matt, er wird dann wieder, wenn Patient weniger preset, durch Tr&nfeln 
ersetzt nnd so vergeht lange Zeit, bis der Kranke zu Ende gekommen ist 
nnd meint: „Jetzt glanbe ich, bin ich fertig“. Bei Katheterisiren zeigt sich 
aber, dass noch recht betrachtliche Mengen Residnalharns (300—400 ccm) 
in der Blase znriickgeblieben sind. 

Ziemlich gleichzeitig mit denHarnbeschwerden tratenUnregelm&ssig- 
keiten in der Stuhlentleerung ein. Wird die hartn&ckige Stuhlver- 
stopfhng dnrch Abfuhrmittel bek&mpft, so leidet der Kranke viel an Stuhl¬ 
drang, mnss immer flange und oft vergeblich sitzen “ nnd sich sehr in 
Obacht nehmen, urn die Kleider nicht zn beschmutzen. 

Erection und Ejaculation ohne Stoning, doch hat das Geschlechts- 
bedhrfniss nnd die Geschlechtslust seit einigen Monaten entschieden ab- 
genommen, so dass Patient nicht mehr wochentlich wie friiher, sondern nnr 
etwa alle 4—6 Wochen geschlechtlichen Verkehr aufsucht. 

Wie stark bei fortgeschrittener Tabes die Storungen von Seite 
der Blase und des Mastdarms werden konnen, soil folgende Kranken- 
geschichte zeigen. 
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F. BL, 70 Jahre, Metzger aus Rathsberg, hatte schon bei seinem era ten 
Anfenthalt in der Klinik (vom 26. III. 1897 bis 7. V. 1897) Blasenbeschwerden, 
er mns8te lange nnd sehr stark pressen, bis endlich der Ur in sich entleerte. 
Durch die znnehmende Ataxie wnrde Patient seit 2 Jahren ganz ans Bett 
gefesselt. Bei seinem letzten Anfenthalt in der Klinik vom 25. II. bis zn 
seinem Tode am 24. IV. 1901 bot der Kranke ein tranriges Bild. Er bat 
gar keine Empfindung davon, in welcber Stellnng sich seine Beine befinden. 
Gehversnche misslingen kl&glich. 

Die Blasenstfirungen sind viel starker geworden. H. kann nnr nnter 
starker Anstrengnng der Banchpresse nnd dann nnr tropfenweise oder 
in ganz schwachem Strahl Urin lassen. Dabei hat Patient fast best&ndigen, 
sehr qu&lenden Harndrang, der anch nach der miihsamen Entleemng von 
wenigen Cnbikcentimetem nicht nachl&sst. Katheterisirt man nnmittelbar 
nach einer solchen Urinentleerung, so kann man noch 250 — 300 ccm Re- 
sidnalharn ans der Blase entleeren. Der Urin lftnft nnr dann ans dem 
Katbeter ab, wenn die Mhndnng desselben tiefer als die Blase gehalten wird. 
Der Urin ist triib, tibelriechend (schwere Cystitis). 

Anch mit der Stnhlentleernng hat Patient grosse Schwierigkeiten. 
Er klagt sehr hber h&ufigen Stuhldrang nnd Stnhlzwang. Der Kranke hat 
aber keine Empfindung davon, wenn Koth dann wirklich abgeht, davon wird 
er erst durch den Geruchsinn benachrichtigt. Bei dem zur Urinentleerung 
nothwendigen starken Pressen entweichen anch hftnfig Faeces. Pat. kann 
ohne Controle der Angen anch nicht nnterscheiden, ob Urin abgeht, er hat 
keine Fdhlnng davon. Urn den fast bestandig qu&lenden sehr schmerzhaften 
Urin- nnd Stnhlzwang nnr einigermassen wirksam zu bek&mpfen, muss 
Morphinm verabreicht warden. 

Die Geschlechtsfunctionen sind lftngst vttllig erloschen. 

In erster Linie sind die Storungen der Harn- und Stuhlentleerung 
bei der Tabes dorsalis sicher durch die Herabsetzung der 
Sensibilitat in der Blase und in dem Rectum bedingt. So kommt 
es, dass die Kranken, welche die Anfiillung der Blase nicht em- 
pfinden und seltener Ham lassen 1 ) als zu gesunden Zeiten, oft nur 
1—2 mal in 24 Stunden uriniren, und dass sie dann auch nicht wissen und 
ffihlen, ob und wann sie die Blase bei der einzelnen Miction ganz 
endeert haben. Die voile Blase verursacht ihnen keine Schmerzen 
und 15st nicht, ebensowenig wie eine stark angefullte Ampulla recti, 
das Bedfirfniss zur Entleerung der Behalter der Excremente aus. 
Bald kommt es aber auch zu Storungen in der Art der Ausstossung 
des Urins. Der Ham wird nicht wie bei Gesunden lediglich durch 
die Blasenmusculatur herausbefordert, die Tabeskranken mfissen 
wahrend der Miction die Bauchpresse stark in Anwendung bringen, 
und mit dem Nachlassen derselben versiegt der matte Strahl sofort. 


1) Fur die in abnorm langen Zwischenraumen erfolgende, aber doch noch 
willkOrliche Harnentleerung schlage ich vor, den Namen „01igakurie“ (ab- 
geleitet von dkiyaxiq selten) zu verwenden. 
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Ganz regelraassig findet man bei solchen Eranken, sobald es zu 
Blasenstorungen gekommen ist, betrachtliche Mengen von Residual- 
hjarn. Aber nicbt nur der Detrusor vesicae, auch der Blasensphincter 
wirkt nicht mehr gehorig; das Harntraufeln, besonders das Nach- 
traufeln von Urin nach der willktirlichen Entleerung ist ein Zeichen, 
das seit alten Zeiten als patbognostisch ffir die Tabes bekannt ist. 
Der zur Ausstossung des Harns nothwendige Reflexbogen ist 
sowohl in seinen sensiblen als in seinen motorischen Fasem alterirt. 

Ebenso wie an den peripherischen Nerven, so treten auch an 
den Nerven, welch e die Blase und den Mastdarm versorgen, bei der 
Tabes neben den sensiblen Lahmungserscheinungen auch sen¬ 
sible Reizerscheinungen auf. Die Thatsache, dass bei der Rncken- 
marksschwindsucht anfallsweise Schmerzen in der Blase vorkommen, 
ist langst in alle Lehrbttcher aufgenommen, die Blasenkrisen werden 
den gastrischen und intestinalen Krisen zur Seite gestellt. Ein Kranker, 
von dem oben berichtet ist, wurde der Klinik wegen vermuthlichen 
Blasensteinen, welche die anfallsweise auftretenden Schmerzen be- 
dingen sollten, iiberwiesen, es hat sich aber sicher um nichts Anderes, 
als um tabische Blasenschmerzen gehandelt. Der an letzter Stelle 
beschriebene Patient war in hohem Grade von fast bestandig be- 
stehendem, ungemein schmerzhaftem Ham- und Stuhlzwang gepeinigt, 
der nur durch Morphium gelindert werden konnte, dabei hatte 
der Kranke aber gar keine Ftihlung mehr von dem Abgang der Ex- 
cremente. 

Hinzuftigen mochte ich noch, dass die Blasenstorungen sehr 
haufig die allerersten Symptome sind, die auf die beginnende Tabes 
hinweisen, dass sie feraer, wenn sie nicht mit Schmerzen und Incon- 
tinenz verbunden sind, bestehen konnen, ohne dass sie dem Eranken 
zum Bewusstsein kommen. Den Patienten fallt es nicht auf, dass sie 
seltener Urin lassen und dass sie zur Ausstossung des Hams immer 
mehr die Bauchpresse anstrengen mttssen. Bei Frauen schienen mir 
die Blasenstorungen seltener zu sein, doch mag das davon herrfihren, 
dass bei Frauen diese Erankheit fiberhaupt weniger haufig ist und 
der Entleerungsmodus der Blase doch ein entschieden einfacherer 
ist. Zur Zeit der Niederschrift dieser Seiten liegt in der Elinik eine 
Kranke, die ganz dieselbe Art der Storungen hat, wie die an erster 
und zweiter Stelle beschriebenen mannlichen Eranken. Auch sie muss 
lange, oft mehrere Minuten warten und stark pressen, bis der Ham- 
strahl sich einstellt. Patientin weiss nicht zu beurtheilen, wann die 
Urinentleerung zu Ende ist. Auch zur Entleerung des Stuhles muss 
sie lange sitzen und der Stuhlzwang entspricht nicht dem Stuhlbe- 
dtirfniss. 
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Die Storungen in der Geschlechtsfunction des Mannes bei 
der Tabes dorsalis treten meist sehr viel spater auf als die Blasen- 
storungen. Sie sind nach den allerdings nicbt sehr reichlichen Er- 
fahrungen, die ich an der Erlanger Klinik machen konnte, haupt- 
sachlich durch eine Abnahme der Geschlecbtslust (Libido) und der 
Wollustempfindung (Orgasmus) bedingt. Das Erections- und 
Ejaculationsverraogen bleibt auffallig lange erhalten. 
Mehrere Tabeskranke erzablten mir, dass sie zwar sehr viel seltener 
wie frfiher, aber doch noch ganz gut ihren ehelichen Pflichten nach- 
kommen konnen, dass ihnen aber der Geschlechtsverkehr gar keine 
Wollustgef&hle mehr bereite. Wie oben in den Krankengeschichten 
erwahnt, wurde ein Patient, der schon seit mehreren Monaten durch 
starke Ataxie an das Bett gefesselt ist, nochmal Vater; er erzahlte 
auch, dass das Geschlechtsvermogen erst vor kurzer Zeit etwas 
nachgelassen hatte, die Geschlechtslust allerdings fast vollig er- 
loschen sei. 

Die Menstruation scheint durch die Tabes, solange diese 
Krankheit nicht zu schwerem Siechthum ftihrt, nicht beeinflusst zu 
werden. 

Der pathologische Process ist bei der Tabes bekanntlich im 
Wesentlichen auf das Riickenmark und die peripherischen sensiblen 
Nerven beschrankt. Der Umstand, dass bei diesem Leiden die Func- 
tionen von Blase, Mastdarm und spater auch des mannlichen Ge- 
schlechtsapparats gestort sind, konnte daflir ins Feld geftihrt werden, 
dass die Centren daflir eben im Riickenmark zu suchen sind. Diese 
Griinde sind aber nicht sticbhaltig. Denn das Auftreten von gastrischen 
und visceralen Krisen beweist uns sicher, dass bei dieser Krankheit 
auch Storungen im syuipathiscben Nervensystem vorkommen. Wie bei 
den Magenkrisen das haufige Erbrechen auf eine Storung bezw. Reizung 
der Reflexthatigkeit des Magens zurlickzufuhren ist, so kann sehr 
wohl auch die Dysurie bei der Tabes ausser durch die Hypasthesie 
der Blasenschleimhaut durch eine Alteration des Reflexcentrums in 
dem sympathischen Gangliensystem bedingt sein. 

Abgesehen von der Tabes dorsalis, geht keine andere Rfickenmarks- 
krankbeit mit typischen Storungen der Blasen- und Mastdarmfunction 
einher. Die primaren Erkrankungen des peripherischen motorischen 
Neurons, die acute und chronische Poliomyelitis, die Polyneuritis, 
die verschiedenen Arten der Muskelatrophien fQhren niemals zur 
krankbaften Retention oder Incontinenz der Excremente. Bei alien 
fibrigen spinalen Affectionen kommt es nur dann zu Unregelmassig- 
keiten in der Blasen- und Rectumentleerung, wenn der Querscbnit-t 
des Markes mehr oder weniger vollstandig ergriffen ist. 
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So sind die Blasenstbrungen, wie wir sie bei der Hamatom yelie, 
bisweilen bei der Syringomyelie und recht haufig bei der multiplen 
Sklerose linden, ganz diesel ben, wie sie oben als charakteristisch 
flir die Querschnittslasionen des Rtickenmarks beschrieben warden. 
Flir die Innervation von Blase and Rectum ist es ohne Bedeutung, 
ob die Unterbrechung der Bahnen im Ruckenmark verursacht ist 
durch eine myelitische Narbe Oder durch Compression des Marks, 
sei diese durch Luxation oder Fractur eines Wirbels, durch Tumoren 
oder Erkrankung der Rlickenmarkshaute (Pachymeningitis, tuberculose 
epidurale Granulationen) bedingt. 

Aber auch bei combinirten Systemerkrankungen sind die 
Storungen in der Ausstossung der Excremente, wenn solche iiber- 
baupt vorkoinmen, derselben Art, wie oben geschildert. Daftkr zwei 
Beispiele: 


E. W., 39 Jahre, Schuhmachersfrau aus W. (in der Klinik seit 7. V. 
1900), bietet die typischen Zeichen der r spa8tischen Spinalparalyse w . 
Die Musculatur der oberen, wie der unteren Extremit&ten sind in tonischer 
Spannung, so dass ancb passive Bewegungen nnr mit Ueberwindung starken 
Muskelwiderstandes und in geringer Ausdebnung mfiglich sind, st&rkste Ad- 
ductionscontractnr der Oberschenkel. Die Selinenreflexe sind in Folge der 
starken spastiscben Spannung der Musculatur nicht sehr lebhaft, aber doch 
deutlicb zu erhalten. Bei Bestreichen der Fusssohlen Dorsalflexion der 
grossen Zehen (Babinski). Die Musculatur der H&nde stark abgemagert, 
so dass Zweifel bestehen kann, ob dies auf den allgemein schlechten Er- 
nfthrungszustand oder auf eine degenerative Atrophie zuruckzufiihren ist und 
das Krankheitsbild somit als amyotrophische Lateralsklerose aufzufassen wftre. 
In den abgemagerten Muskeln keine fibrill&ren Zuckungen zu sehen und 
keine Entartungsreaction auszulosen. Die Empfindung fur Beriihrungs-, 
Schmerz- und Temperatureindriicke am ganzen Rorper intact. Durch die 
8 pa8ti8che Starre der Glieder ist die Rranke schon seit mehreren Jabren 
ans Bett gefesselt 

Seit etwa einem Jabr ist sie nicht mehr im Stande, spontan 
willkhrlich Urin zu lassen. Sie muss warten, bis der Strahl von selbst 
sich einstellt, bat aber kurze Zeit vorher eine dumpfe Empfindung in der 
Gegend der Blase, so dass sie meistens noch zur rechten Zeit die Bett- 
schussel verlangen kann. Die Rranke kann angeblicb den Urin kurze Zeit 
zuruckhalten. In Pausen von einer viertel bis halben Stunde, je 
nach der vorherigen Fliissigkeitsaufnahme, wird der Urin in 
kr&ftigem Strahl, der bei der Miction ein- bis zweimal absetzt, 
ausge8tossen. In der Nacht sind die Entleerungen seltener, die Rranke 
erwacbt vor oder bei der Entleerung, von der sie immer gute Fiihlung hat. 

Der Stuhl ist dauernd angehalten, erfolgt fast nur auf Abftihrinittel. 
Dfinner Stuhl kann schlecht zuriickgehalten werden. Rein unwillkiirlicher 
Flatusabgang. An Vulva und After Empfindung ohne Stdrung. Anal- 
reflex sehr deutlich. Menses seit einem Jahre ausgeblieben. 
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Also bei einer Kranken, bei welcher die Stbrungen auf die 
motorischen Neurone bescbrankt sind, bei der es sich um eine 
primare Seitenstrangsklerose mit beginnender Atrophie der 
Vorderhomer handelt, dieselben Stbrungen in der Urin- und Stuhl- 
entleerung wie bei Querschnittslasionen des RQckenmarks. Auch in 
einem anderen Falle von combinirter Systenierkrankung die namlichen 
V erbaltnisse: 

G. R., 29 Jahre, Bierbrauer aus D., liegt seit 20. October 1899 in der 
Erlanger med. Klinik. Der eigenartige Symptomencomplex: hochgradige 
Ataxie in den Armen nnd Beinen, wie sie so stark sonst nur bei Tabes ge- 
fonden wird, dabei lebhafte Sehnenreflexe, dentlicbe Sensibilit&ts- 
storungen, zunehmende Schwilche in den Extremitftten, liess die Diagnose 
anf combinirte Systemerkranknng mit haupts&chlicher Betheiligong 
der Hinterstrfcnge stellen. Der Kranke klagt sehr iiber haufigen Harn- 
drang, kann aber willkiirlich, aucb wenn er die Bauchpresse anf das 
starkste anspannt, nicbt Urin lassen, er muss warten, bis der Drang 
sich einstellt, dann aber rasch znm Glase greifen, da der Urin nicbt 
zurdckgebalten werden kann. Die H&ufigkeit der Urinentleerung ricbtet 
sich etwas nacb der Aufnahme von Fliissigkeit, besonders nacb Biergenuss 
muss bald und bfter hinter einander Harn gelassen werden. Bei Messungen 
der einzelnen Entleerungen ergaben sich am 30.1. 1901 folgende Zahlen: 
3 h 00 a. m. 120 ccm 3 h 45 p. m. 130 ccm 

6 h 30 a. m. 190 „ Um 6 h bekam Patient zum 

9 h 00 a. m. 160 Abendessen V 2 1 Bier 

10 h 30 a. m. 130 „ 6 h 45 p. m. 150 ccm 

12 h 05 p. m. 140 „ 7 h 10 p. m. 190 „ 

2 h 30 p. m. 160 „ 7 h 45 p. m. 120 „ 

Bei Messungen an anderen Tagen warden ganz ahnliche Werthe ge- 
fnnden, die Harnmengen scbwankten zwiscben 120 und 200 ccm. Die Zeit- 
intervalle zwischen den einzelnen Ausstossungen schwanken am Tage 
zwischen 2 v ; , Stunden und einer balben Stunde. Wfthrend der einzelnen 
Entleerung wird der Strahl 2—3 mal unwillkiirlich unterbrochen. Der 
Kranke kann den Strahl auch wiUkurlich hemmen, dann versiegt die Ent¬ 
leerung fur l&ngere Zeit. Zweimal wurde unmittelbar nach einer spon- 
tanen Urinentleerung katheterisirt und das eine Mal 210, das andere Mal 
185 ccm Residualharn abgelassen. Um die Blase beim Katheterisiren vollig 
zu entleeren, muss auf dieselbe von den Bauchdecken aus ein Druck aus- 
geiibt werden. Der Stuhl ist etwas angebalten, erfolgt alle 2 — 3 Tage 
spontan. Der Kranke hat neben seinem Bett ein Nachtgeschirr stehen, um 
dem eintretenden Stuhlbediirfniss sofort Folge leisten zu konnen; schon eine 
halbe Minute nach dem auftretenden Drang wird der Koth ansgestossen und 
kann nicht zuriickgehalten werden. Ebensowenig ktinnen Flatus zuriick- 
gepresst werden. Erection erfolgt noch manchmal, es kommt aber dabei 
nicht zur volligen Steifung des Gliedes. Ejaculation ist schon seit langer 
Zeit nicht mehr zu Stande gekommen. 

Bei der Besprechung der verschiedenartigen Blasenstorungen 
durfen wir es nicht unterlassen, auch auf die durch hysterische 
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Willenslahmung bedingten einzugehen. Solche gehen raeistens 
mit Harnverhaltung einher, die Blase ist ad maximum gefullt, der zu- 
gezogene Arzt ftihlt sich dann veranlasst, den Harn mit dem Katheter 
abzulassen. Eine typische Beobachtung von hysterischer Blasenstorung 
stellt mir Herr Prof. v. Striimpell in glitiger Weise zur Veroffent- 
lichung zur Verftigung. 

Frau N. N., heredit&r neuropathisch belastet (Vater nervenkrank, eine 
Schwester soil an schwerer Hysterie leiden), war schon wiederholt wegen 
hysterischer Symptome (Dysbasie, hysterische Anfalle) mehrere Wochen in 
der Klinik gelegen. Vor einiger Zeit wurde Herr Prof. v. Striimpell aufs 
Neue consultirt. Die Kranke konnte seit mehreren Wochen nicht 
mehr spontan Urin lassen und musste tagt&glich von ihrem Arzte 
katheterisirt werden. Eine einmalige Behandlung mit dem faradischen 
Strom und energischer Zuspruch geniigten, um dieses hysterische Symptom 
zum Verschwinden zu bringen. 

Viel seltener sind Falle von hysterischer Blasenincontinenz, ein 
solcher konnte in jiingster Zeit in der medicinischen Klinik in Erlangen 
beobachtet werden. 

Frau M. M. (in der Klinik vom 9. XI. bis 24. XI. 1901) erlitt am An- 
fang des Jahres 1901 einen „Unfall“. Beim Tragen eines schweren Weizen- 
sackes bekam sie plOtzlich einen heftigen Schmerz im Riicken. In dem- 
selben Augenblick ging ihr unwillkurlich Urin ab, und seit dieser Zeit kann 
die Kranke den Harn nicht mehr halten. Die objective Untersuchung der 
psychisch deprimirten „Unfallspatientin 41 , die viel weint und klagt, konnte 
keine organische Ver&nderung nachweisen, abgesehen davon, dass die Kranke 
immer, bei Tag und bei Nacht, nass getroffen wird. An der Blase und an 
der Harnrdhre sind irgendwelche krankhafte Ver&nderungen nicht ge- 
funden worden. Bei mehrmaliger Beobachtung auf dem Untersuchungsstulil, 
die sich jedesmal fiber eine halbe Stunde erstreckte, wurde constatirt, dasa 
kein Harntr&ufeln besteht. Die Sensibilitftt an der Vulva und an der Urethra 
normal. W ah rend der Beobachtung der auf dem Stuhle liegenden Kranken 
macht dieselbe sichtliche, aber vergebliche Anstrengungen, Urin auszupressen 
(Einziehung der Analgegend und Vorwftlbung der Vulva), die Athmung ist 
dabei sehr beschleunigt. Nach einer solchen Beobachtungszeit konnen 140 ccm 
Harn durch den Katheter aus der Blase entleert werden. Die Behandlung 
dieser zweifellos psychisch bedingten Blasenstorung hatte keinen Erfolg. 
Die Kranke hatte als Unfallspatientin auch augenscheinlich gar nicht den 
Wunsch, gebessert zu werden und drangte sehr auf Entlassung. 

Bei localisirten Gehirnerkrankungen, die ohne Bewusst- 
seinsstorungen einhergehen, kommt es nur selten zu Storungen in der 
Function der Blase und des Mastdarms; mir selbst stehen keine 
Erfahrungen dariiber zur Verftigung. Czyhlarz und Marburg 1 ) 

1) Ueber cerebrale Blasenstdrungen. Jahrbucher f. Psychiatrie u. Neurologie. 
20. Bd. Heft 1. Femer Bechterew-Meyer, Ueber Rindencentra sphincteris 
ani et vesicae. Neurolog. Centralblatt. 1893. S. 81. 
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haben solche Falle aus der Literatur zusammengesucht und konnten 
einige eigene Beobachtungen hinzufQgen, sie glauben ein corticales 
Blasencentrum in der motorischen Region, dort wo das Armcentrum 
in das Bemcentrum ftbergeht, annehmen zu diirfen, daneben soli noch 
ein Centrum im Corpus striatum for die automatisch erfolgende Miction 
nod ein drittes im Thalamus opticus fur die auf die Affectreize er- 
folgenden Blasenbewegungen bestehen, ferner „sei es wahrscheinlich, 
dass dem Kleinhirn ein gewisser Einfluss auf die Miction zufallt". 

Benommene Kranke lassen oft unter sich gehen. Der Stuhl- 
und Hamdrang wird noch empfunden und es wird in dem benom- 
menen Zustand, wie bei den Kindem im Traume, vom Gehirn aus 
der Impuls zur Entleerung gegeben. 

Bei schweren Bewusstseinsstbrungen (Gehirnblntung, starke 
Intoxication u. s. w.) kann vom Cerebrum aus keine Anregung zum 
Reflex, der zur Ausstossung der Excremente ftifart, mehr kommen, 
wir finden dann das Bild der Retentio urinae et faecium und nach 
karzer Zeit das der Ischuria paradoxa. 

Die Storungen, welche durch mechanische Hindemisse, wie 
Prostatahypertrophie oder Rectumcarcinom bedingt sind, gehoren nicht 
hierher. Betonen mochte ich hier am Schlusse des klinischen Theiles 
der Abbandlung nur noch, dass ich, obgleich an der Erlanger Klinik 
Gelegenheit ist, zahlreiche und die verschiedensten Arten von Nerven- 
und Rflckenmarkskrankheiten zu sehen, niemals eine vollige Lahmung 
der Blase, bei der es zu continuirlichem Harntraufeln gekommen ware 
beobachten konnte. 


II. Experimentelle Studien. 

Die Thierversuche wurden alle im physiologischen Institut zu 
Erlangen vorgenommen. Herrn Professor Rosenthal, der mir in 
gfltiger Weise die Raume und H&lfsmittel des Instituts zur Verf&gung 
stellte, m&chte ich auch an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank 
sagen. Die zahlreichen Operationen an den Hunden, die, wie die 
folgenden Seiten zeigen werden, zum Theil recht schwierig waren, 
wurden mit grosser Gewissenhaftigkeit und einwandsfreier Technik und 
Aseptik sammtlich von Herrn Privatdocent Dr. Oskar Schulz unter 
Assistenz des Herrn Dr. Rich. Fuchs ausgeftihrt Diesen Herren, insbe- 
sondere aber Herrn Collegen Schulz, der mir auch in der Pflege und 
Warte der Hunde und in der Anordnnng der Versuche stets mit Rath 
und That zur Seite stand, bin ich zu grossem Danke verpflichtet 
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Bevor ich auf die einzelnen Versuche eingehe, sei kurz die 
Operation und die Nachbehandlung geschildert. Nur jugend- 
licbe kraftige Hunde von mittlerer Grosse sind zu diesen Experimenten 
brauchbar. Bei kleinen Thieren ist es fast unmoglich, xlen Conus 
terminalis aus den uragebenden Caudabiindeln herauszunehmen. 
Grosse Hunde machen bei der Nachbehandlung viel Schwierigkeiten. 
Am besten eignen sich die munteren Dorfhunde, die keiner bestimmten 
Basse angehoren, die sogenannten „Scheerenschleiferhunde“. Mann- 
liche Thiere wurden vor der Operation, wenn moglich, mit einer 
laufigen Hfindin zusammengebracht, um zu constatiren, ob sie normal 
geschlechtslustig sind; femer wurde versucht, ob durch Reiben der 
Ruthe Erection und Ejaculation ausgelost werden konnte, was, wie 
schon Eckhardt und Ooltz betonen, meist leicht moglich ist. Am 
Operationstage bekamen die Thiere, die bis dahin moglichst gut ge- 
ffittert waren, nichts zu fressen, da die aufgenommene Nahrung nach 
der Injection von Morphium doch wieder erbrocben wird. Kurz vor 
der Operation wurden die Thiere gebadet, gewaschen und abgeseift 
und dann wieder, damit sie wahrend der Operation nicht zu viel 
Warrue verlieren, sorgfaltig abgetrocknet. Es hat sich zweckmassig 
erwiesen, eine gemischte Narkose anzuwenden. Anfanglich wurden 
0,05 Morphium muriatic, subcutan einverleibt, dann wurden die Thiere 
auf das Operationsbrett aufgespannt, der Kopf mittelst Maulhalter 
fixirt und die Gegend uber der unteren Partie der Wirbelsaule in 
breiter Ausdehnung rasirt. Erst jetzt wurde mit der Aethernarkose 
begonnen und diese wahrend der ganzen Operation so tief gehalten, 
dass der Hund keinen Klagelaut von sich gab. Nach Durchschnei- 
dung des Rfickenmarks bedarf es keiner Betaubung mehr, da das 
Thier ja nun im Operationsfeld unempfindlich ist. Nach Anlegung 
eines Medianschnittes wird hart an den Dornfortsatzen die Muscu- 
latur durchtrennt und mit dem Raspatorium die dorsale Flache der 
Wirbelbogen von anhangenden Muskel- und Sehnenresten befreit. 
Nun werden die Processus spinosi hart an den Bogen mit einem 
beisszangenahnlichen Instrument abgekniffen, und sodann dringt man 
mit der Spitze einer rabenschnabelartigen Zange zwischen die Wirbel¬ 
bogen ein, um diese einzeln zu durchtrennen. So gelingt es allmahlich 
den Wirbelkanal und damit das Rfickenmark in seinem Duralsack 
freizulegen. Die seitlichen Knochenrander werden, soweit es erforder- 
lich ist, glatt abgezwickt. Nun wird die harte Rfickenmarkshaut mit 
zwei feinen Pincetten leicht gehoben, mit einem spitzen Messer einge- 
schnitten und mit einer kleinen Scheere so weit gespalten, als es noth- 
wendig erscheint. Gewisse Schwierigkeiten macht es, das blossliegende 
weiche Rfickenmark von den umgebenden Fasern der Cauda equina 
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loszulosen; am besten haben sich zu diesem Zwecke feine Aneurysraa- 
uadeln bewahrt. Bevor das Rftckenmark mit einem Scheerenschlag 
durchtrennt wird, ist es nothwendig, das Thier tief zu narko- 
tisiren. Die ungemein intensiven Reize bei der Durchschneidung des 
Rfickenmarks ffthren, wenn der Hund nicht ganz betaubt ist, zu einem 
schweren Shok, der leicht den Tod des Versuchsthieres verursacht. 

Die Blutung bei der Operation kann durch Tamponade mit 
sterilen Tupfern leicht beherrscht werden, nur selten muss ein grosseres 
Gefass unterbunden werden. Nach Herausnahme des Rfickenmarks- 
stfickes wurde die Wunde zuerst gereinigt, dann die Rfickenmusculatur 
fiber dem nun leeren Wirbelkanal mit N ah ten zusammengezogen und 
schliesslich die Haut sorgfaltig durch Knopfnahte geschlossen. Die ge- 
setzte Wunde kam mit antiseptischen FlUssigkeiten nicht in Beruhrung. 
Die Hautnaht erhielt stets eine Bedeckung von Jodoformcollodium. 

Die hier geschilderte Operation nimmt, wenn sie sorgfaltig aus- 
geffthrt wird, gewohnlich einen Zeitraum von zwei Stunden in An- 
spruch. Unmittelbar nach der Operation wird der Hund in einen 
mit frischem Heu geftillten Korb gebracht, neben ihn wird eine 
Warmflasche mit 36° gelegt und das Thier mit warmen Decken ein- 
gewickelt. Diese Vorsichtsmaassregeln sind dringend noth- 
wendig, damit der Hund, der wahrend der langen Operation viel 
Warme verloren hat und die nun gelahmten Muskeln der hinteren 
Extremitaten nicht mehr zur Warmeproduction benUtzen kann, nicht 
durch die AbkUhlung zu Grunde geht In den ersten 24 Stunden 
nach Herausnahme eines Stiickes des RUckenmarks wird der Nacken 
und Kopf des Versuchsthieres meist ganz steif gehalten und die vor- 
deren Extremitaten verharren in tonischem Streckkrampf. Die hinteren 
Extremitaten sind natttrlich bei Herausnahme der Lendenanschwellung 
ganz schlaff gelahmt. Doch daruber und uber das Verhalten der 
Function der Blase und des Mastdarms sollen die einzelnen Protokolle 
Aufschluss geben. In den ersten Stunden nach der Operation nehmen 
die Thiere keine Nahrung zu sich, dann trinken sie etwas Wasser 
oder Milch, schon nach wenigen Tagen hat sich der frlihere Appetit 
vollstandig wieder eingestellt. Die Hunde reinigen ihre unempfind- 
lichen und gelahmten hinteren Extremitaten durch Schlecken ganz 
ebenso wie ihren ubrigen Korper, so dass in der Sauberkeit der Haut 
kein Unterschied zwischen den Vorder- und Hinterbeinen ist Die 
Hunde mQssen in der ersten Zeit nach der Operation auf das Sorg- 
faltigste gepflegt werden. Die Unterlage (am besten Heu) muss 
haufig gewechselt werden, die Thiere diirfen nicht nass liegen, die 
Excremente mlissen entfernt werden; die Lage des Thieres muss, da¬ 
mit kein Decubitus entsteht, ofters gewechselt werden. Ferner ist es 

Dentsctoe Zeitse.hr. f. Nervenheilkimde. XXT. Bd. S 
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nothwendig, die Thiere in warmen Raumen za halten. Bei alien 
operirten Hunden hat sich in dem eroffneten Wirbelkanal ein reich- 
liches Exsudat gebildet, das in den Tagen nach der Operation die 
fiber der gesetzten Wunde vernahte Haut stark vorgewfilbt und so 
eine fluctuirende Geschwulst dargestellt hat. In seltenen Fallen wird 
dieses Exsudat resorbirt, gewohnlich bricht spater die vemarbende 
Wunde wieder auf und es entleert sich dann eine trfib sanguinolente 
Fllissigkeit. Nach einigen Wochen sind die Hunde wieder ganz 
munter, sie konnen sich, wenn nur der Conus herausgenommen wurde, 
wieder ganz flott auf alien vier Beinen bewegen. Bei hoher gelegenen 
Lasionen am Rfickenmark schleifen sie die hinteren Extremitaten nach. 
Dringend muss davor gewarnt werden, zu bald der ersten Operation 
eine zweite folgen zu lassen, die Hunde haben dann, auch wenn sie 
ganz munter und kraftig aussehen, noch nicht die Kraft, einen 
weiteren, wenn auch leichteren Eingriff zu tLberwinden. Um die 
Art der Urin- und Stuhlentleerung genau beobachten zu konnen, 
wurden die Hunde an manchen Tagen in ein Gehange gebracht. In 
diesem lag das Thier in einem Segeltuch, das an den beiden Langsseiten 
in einem Gestell aufgehangt war; fur die vorderen und hinteren Ex¬ 
tremitaten sind Ausschnitte in dem Tuch, ebenso fur die Genitalien 
und den After. Der Holzrahmen ist verstellbar, so dass er ffir Hunde 
von verschiedener Grosse brauchbar ist. Mit den vorderen Ffissen ver- 
mag sich der Hund, wenn das Gehange richtig gestellt ist, eben aufzu- 
stellen. Vorne ist ein Brettchen, auf das Futter gebracht werden kann. 
In einem solchen Gehange konnen die Thiere unbeschadet viele Stunden 
lang verweilen, ohne dass Gefahr fiir die Entstehung von Decubitus 
besteht. Hier kann nun die Ausstossung der Excremente beobachtet 
werden, was nicht moglich ist, wenn der Hund liegt. Insbesondere ver- 
mag man bei mehrstiindiger Beobachtung zu constatiren, in welchen 
Zeitraumen Urin und Koth ausgeschieden wird. Unter den Penis bezw. 
die Vulva wird ein Becherglas gestellt, so dass die jedesmal ausgeschiedene 
Urinmenge bestimmt werden kann. Die Versuchsprotokolle sollen uber 
die Beobachtungen an den einzelnen Hunden genaueren Bescheid geben. 

1. Versuch. 

2 jahriger, weiblicher, mittelgTosser Hnnd, operirt am *29. IV. 1901. 
Auf die oben angegebene Weise wurde der Wirbelkanal oberhalb des Kreuz- 
beins eroffnet und das Endstiick des Riickenmarks mit einer feinen Aneu- 
rysmanadel von den umgebenden und uberlagernden Fasern der Cauda equina 
losgelost. Der unterste Theil des Riickenmarks wurde nun in einer Aus- 
dehnung von 15 mm herausgenommen. In den ersten Tagen war der Hund 
an beiden hinteren Extremitaten gelfihmt, erholte sich dann aber rasch und 
konnte bald wieder auf alien Vieren laufen, nur auf dem einen 
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Hinterbein, dessen Wurzeln in der Caada equina wohl bei der Operation 
gedrfickt worden waren, hinkte das Tbier noch etwas. Der After klaffte 
anf&nglich weit, so dass der Stubl im Mastdarm zu sehen war nnd die rothe 
Schleimbaut des Rectum prolabirte. Spfiter schloss sich der After, war aber 
nach den Def&cationen, die ganz gehorig yon Statten gingen, jedesmal wieder 
langere Zeit gefiffnet. Analreflex war nicht auszulosen. Der Schwanz war 
ganz unbeweglicb. Der Urin war angebalten, so dass die Blase ausgedriickt 
werden musste, bisweilen fand sich das Lager nass vor. 

Um die Blaseninnervation besser studiren zu konnen, wurde 14 Tage 
nach der ersten Operation die Scheide gespalten, der Eingang zur Urethra 
freigelegt und dann katheterisirt; dadurch wohl bekam die Hiindin eine 
jauchige Cystitis, der sie rasch erlag. 

2. Versuch. 

3 Jahre alter weiblicher, mittelgrosser Spitz, am 23. V. 1901 operirt. 
Ueber dein unteren Ende der Lendenwirbels&ule wird eine 8 cm lange In¬ 
cision gemacht und nach Entfernung der Wirbelbogen des 4., 5. und 6. Len- 
denwirbels und der Erfiffnung des Duralsackes ein 12 mm langes Stiick des 
Rfickenmarks (s. Fig. 1)') herausgenommen. Nach der Operation ^ 

klaffte der Sphincter ani; die beiden Hinterbeine sind vollig ISI 

gelahmt. Aber schon nach drei Tagen, am 25. Mai, ist der After fUT 
geschlossen, der Sphincter setzt aber dem eindringenden Finger gar [if 
keinen Widerstand entgegen, die Ampulle ist mit reichlichen, harten AJ 
Kothballen angefullt. Die Blase ist gross und muss ausgedriickt 1. 
werden. Beim Aufheben des Hundes aus dem Lager entleert sich 
Urin in leidlich kraftigem Strahl (Reflex, der durch die Spannung der 
Bauchdecken ausgeldst wird?). 

29. V. 1901. Ueber den excidirten Wirbelbogen eine iiber faustgrosse 
Anschwellung, die stark fluctuirt; von dem eitrigen Exsudat, welches diese 
Anschwellung bildet, lassen sich fiber 100 ccm aus dem unteren Wund- 
winkel, wo die Nfihte aufgegangen sind, auspressen. Hinterbeine noch ganz 
gel&hmt. Bei Druck auf die grosse Blase entweicht Urin aus der Vulva. 
Der Schwanz, der After, der Damm und die Vulva sind gegen jede Art von 
sensiblen Reizen unempfindlich. 

6. VI. 1901. Die Hiindin bewegt jetzt die Hinterbeine wieder 
ganz gut, die Blase ist sehr voll, durch Druck oberhalb der Symphyse 
liisst sich fast ein Liter Urin auspressen, zu gleicher Zeit entleert sich auch 
Koth aus dem After, bald darauf schliesst sich der Sphincter ani wieder. 
Kein Analreflex, kein Vulvareflex auszulosen. 

12. VI. 1901. Die Hiindin kann wieder laufen, sie lahmt nur noch 
etwas auf beiden Hinterbeinen. Gerufen kommt sie entgegen und kauert 
sich nieder, dabei verliert sie eine reichliche Menge Urin (Blasencontraction). 
Der After ist nun dauernd vollig geschlossen; nachdem mit dem Finger 
reichliche Kothballen aus der Ampulle entfernt wurden, klafft der Sphincter 
noch einige Zeit und schliesst sich erst ganz allmahlich. 

20. VI. 1901. Am Gang der Hiindin nichts Krankhaftes mehr zu er- 
kennen, das Thier lfiuft wie die anderen Hunde munter im Hof umher. Auf 

1) Die Figuren sind in natfirlicher Grosse nach den gewonnenen Praparaten 
von Herra cand. med. Ed. Schfitt gezeichnet worden. Ich mochte auch an 
dieser Stelle dem Herrn Collegen meinen verbindlichsten Dank sagen. 
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den Operationstisch gelegt entleerte die Hiindin, augenscheinlich aus Angst, 
reichlich Urin. Analreflex ist anf keine Weise, auch dnrch die stftrksten 
Reize nicht auszulfisen. Starke faradische Strdme kfinnen weder am After 
nnd in der Ampalle, noch an der Vulva nnd in der Vagina Schmerzen er- 
zeugen, diese Haut- nnd Schleimhautpartien Bind also ganz nnempfindlich. 
Der Sphincter ani zieht sich anf elektrische Reize hin lebhaft znsammen. 
Die Blase ist oberhalb der Symphyse nicht mehr zu fuhlen, also nicht mehr 
gross, sie kann jetzt anch nicht mehr ansgedriickt werden. Beim Bekneifen 
der Schwanzspitze treten dentliche Bewegnngen in der ftusseren Hftlfte dos 
Schwanzes anf. 

28. VI. 1901. Wfthrend einer mehrstiindigen Beobachtnng konnte fest- 
gestellt werden, dass kein Urintrftnfeln besteht In Zwischenrftnmen 
von etwa einer Stunde wird Urin ausgestossen, ohne dass das 
Thier die geringste Notiz davon nimmt: so erfolgt die Urinentleernng 
moistens wfthrend des Gehens, so dass ein kleines Wasserstr&sschen ent- 
steht. Ebenso wird der Stnhl ausgetrieben, ohne dass die Hiindin sich darum 
khmmert; der Koth fftllt aus dem After nnter dem Lanfen. 

4. VII. Als die Hiindin von mir gerufen wurde nnd sich ftngstlich mit 
breiten Hinterbeinen vor mir kauerte, erfolgte eine reichliche Urinentleernng. 

18. VII. Die Hiindin wnrde hente wieder mehrere Stnnden beobachtet 
and es konnte anfs None constatirt werden, dass der Urin in einzelnen 
Schfiben aus der Blase ausgetrieben wird. Knrz vor einer solchen spontanen 
Entleernng fliessen einige Tropfen Harn ab, dann aber wird der Urin in 
krftftigem Strahle ausgetrieben. Die Hhndin halt wfthrend dieses Actes 
dnrchans nicht in der eben vorgenommenen Beschftftignng (Gehen, Fressen) 
inne. In der Zwischenzeit dieser spontanen, nnwillkiirlichen Mictionen kein 
Harntrftnfeln. Dnrch elektrische Reize kann keine Urinentleernng ansgeldst 
werden, wohl aber bisweilen dnrch Einfuhren des Fingers in den After. Die 
Geschlechtstheile, der After nnd der Schwanz sind nnd bleiben danernd 
vftllig nnempfindlich far die stftrksten faradischen Strfime. 

13. VIII. Die Hiindin war hente aus dem Zwinger entwichen, als sie 
wieder eingefangen wnrde, kauerte sie sich ftngstlich nieder nnd liess dabei 
reichlich Urin. 

22. IX. Wfthrend achtstiindiger Beobachtnngszeit hat die Hiindin drei- 
mal Urin gelassen, ohne davon in irgend welcher Weise Notiz zn nehmen 
nnd zwar lftuft der Urin anfftnglich nnr tropfenweise, spftter in mattem, 
aber continnirlichem Strahl ab. 

In der Zwischenzeit kein Harntrftnfeln. Die Ansstossung des Stnhles 
ist in keiner Weise gestfirt, die Ampulla recti ist jetzt nicht mehr so fiber- 
ffillt wie in den ersten Wochen nach der Operation, aber die Hiindin em- 
pfindet von der Defftcation ebensowenig wie von der Miction, der Stnhl wird, 
einerlei ob die Hiindin eben steht oder gelit oder liegt, ausgetrieben, knrz 
vorher Qffnet sich der Sphincter ani, die Kothsftnle wird dnrch die peristal- 
tische Kraft des Rectnms vorgetrieben, fftllt ab nnd langsam schliesst sich 
nun wieder der Sphincter ani. Anch jetzt, also mehrere Monate nach der 
Operation, ist kein Analreflex ansznlbsen. 

Die Exstirpation des untersten Ruckenmarksabschnittes 
ffihrt bei Hunden, wie die beiden Versucbe zeigen, nicht zur „Lahmung 
von Blase und Mastdarm". Aehnlich wie beim Menschen mit Er- 
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krankung des Conus terminalis kommt es auch bei Thieren anfanglich 
zur Ischurie, d. h. zur grossen, ausdruckbaren Blase. Nach einigen 
Wochen stellt sich aber die automatische Function der Blase ein. 
Durch einen gewissen Fullungsgrad wird die Entleerung der Harn- 
blase ausgeldst, von der das Thier aber gar keine Empfindung bat. 
Wahrend sonst die Hunde sich zur Urinentleerung meist langere 
Zeit einen Platz suchen und die Weibcben sich dann hinkauern und 
die Mannchen das Bein heben, nahmen'die operirten Hundinnen von 
der Harnaus8tossung keine Notitz, dieselbe erfolgte haufig unter dem 
Laufen. In den Zeiten zwischen den spontanen Harnentleerungen be- 
stand gar keine Incontinenz; mit leichtem Traufeln begann die Miction, 
dieses ging dann bald in einen matten Strahl liber. Wenn auch die 
Htindin von der Urinentleerung einerseits keine Empfindung hatte 
und andererseits dieselbe nicht willkttrlich, also beim Sehen oder 
Riechen eines anderen Hundes beeinflussen, d. h. auslosen konnte, so 
erfolgte doch jedesmal Harnausstossung, wenn das Thier in Furcht 
war; so schon, wenn es gerufen wurde oder zur Untersuchung auf 
den Operationstisch gelegt wurde. Auf welchen Bahnen die Erregung 
der Blase mitgetheilt wurde, lasst sich schwer entscheiden. 

Der Afterschluss ist in den ersten Tagen nach der Operation 
vfillig gelahmt, der Anus klafft weit, so dass die rothe Rectalschleim- 
haut und der Koth in der Ampulla recti zu sehen ist. Aber schon 
nach wenigen Tagen schliesst sich der After wieder, doch nur mit 
ganz geringer Kraft, so dass dem eindringenden Finger kein Wider- 
stand entgegengesetzt und derselbe nicht umschnurt wird. Trotz 
dieses nur schwachen Abschlusses des Mastdarmes besteht anfanglich 
doch eine starke Obstipation, die Ampulla recti ist mit reichlichen 
geballten Kothmassen ausgeftillt, so stark, dass der Sphincter ani nach 
hinten vorgedrangt wird. Allmahlich stellt sich aber auch hier die 
automatische Ausstossung des Koths ein und spaterhin enthalt die 
Rectalampulle nicht mehr Faces als bei gesunden Thieren. Von der 
Austreibung der geformten Excremente haben die Thiere aber auch 
keine Empfindung, sie kauera sich nicht wie frnher zu diesem Acte 
nieder; wahrend sie gehen oder stehen, fallt der Koth heraus. Der 
Analreflex ist bei Exstirpation des untersten Rfickenmarksabschnittes 
erloschen; After, Mastdarm, Damm, Vulva und Vagina sind ffir die 
starksten Hautreize anasthetisch. 

Bei Thieren, die einen Schwanz haben, so auch bei Hunden und 
bei Katzen, endigt das Rfickenmark nicht wie beim Menschen in 
rascher Verjungung also konisch, sondern es verlauft in einer 
lang ausgezogenen Spitze, die sich bis in das Kreuzbein hinein 
erstreckt. So kommt es, dass bei der Herausnahme des von den 
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unteren Lumbalwirbeln beherbergten Stiickes des Rtickenmarks doch 
immer die hintere Halfte des Schwanzes noch beweglich bleibt und 
auf sensible Reize (Kneifen in die Schwanzspitze) mit Wedeln reagirt. 
Die Bewegungen sind aber nur reflectorische, ausserdem hangfc der 
Schwanz des Hundes regungslos herunter und zeigt nicht mehr wie 
bei gesunden Thieren alle Gemtithsbewegungen an. Gelingt es, nur 
den untersten Theil des Rtickenmarks herauszunehmen, die daneben 
und darilber yerlaufenden Btindel der Cauda equina aber zu schonen, 
so bildet sich die nach der Operation eingeiretene Lahmung der 
Extremitaten bald wieder zurtick und es ist fernerhin keine Storung 
im Gang der Thiere nachzuweisen. 

3. Versuch. 

9 Monate alter, sehr munterer, kraftiger mannlicher Hund. Operation 
am 22. April 1901. Der Eingriff wurde in der oben ausfiihrlich geschilderten 
Weise vorgenommen und zwar wurden die Processus spinosi und die Wirbel- 
bogen der drei letzten Lendenwirbel aufgebrochen und ein IV 2 cm 
langes Stuck des Rtickenmarks herausgenommen (s. Fig. 2). Ver- 

« sorgung der Wunde und Nachbehandlung des Thieres wie oben 
beschrieben. 

24. IV. 1901. Der Schwanz und die hinteren Extremitaten 
sind vollig schlaff gelabmt. Der After klafft weit, so dass 
die frischrothe M&stdarmschleimbaut zu Tage tritt. Kein Anal- 
Fig. 2. reflex. Die Blase ist gross, sie kann durch leichten Druck aufs 
Abdomen exprimirt werden. 

27. IV. 1901. Der Anus ist jetzt geschlossen, kann aber durch 
den eindringenden Finger leicht erweitert werden und schliesst sich darnach 
erst wieder ganz allmahlich im Verlauf von etwa einer Minute. 

28. IV. 1901. Der Hund hat sich rasch von der Operation erholt, er 
lauft mit den Vorderbeinen, die hinteren Extremitaten nachschleifend, munter 
imHofherum. Er wurde heute im Laboratorium der medicinischen 
Klinik mit einer laufigen Htindin zusammengebracht und zeigte 
sich dabei sehr erregt, er beschleckte und beschntiffelte die 
Htindin; bald entwickelte sich eine starke Erection, die Gians 
penis trat aus dem Praputium. Der Hund umklnmmerte mit den 
beiden Vorderpfoten den Hinterleib des Weibchens und machte 
in grosster Erregung unbehtilfliche (die Hinterbeine sind ge- 
lahmt) Versuche zur Cohabitation. Als unmittelbar darauf der 
Hund zur Seite gelegt wurde, traten aus der stark erigirten 
Ruthe einige Tropfen einer weisslichen Fltissigkeit, die sich bei 
der mikroskopischen Untersuchuug als reines Sperma erwiesen. 
In demPraparate wimmelten unzahligeSpermatozoen in frischer 
Bewegung durcheinander. Nach diesen erfolglosen Cohabitationsver- 
suchen schien der Hund ftir einige Zeit sehr ermattet, begann aber nach 
etwa 10 Minuten aufs Neue seine Werbung am die Htindin. 

4. V. 1901. Die Blase ist immer noch stark geftillt, sie muss mehr- 
inals am Tage ausgedrtickt werden; unteriasst man die Expression, so traufelt 
bei jeder Bewegung des Hundes Urin ab. Die Entleerung der festen Ex- 
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cremente geht gehorig von statten. Der After schliesst sich nach der Aus- 
treibnng der Koths&ule ganz langsam. 

Bei Eeiznng mit starken faradischen Strfimen zeigt sich, dass 
die Hinterseite der hinteren Extremitfiten, also das vom Ischiadicus ver- 
sorgte Hautgebiet, ganz unempfindlich ist, an der vom Cmralis innervirten 
Yorderfl&che der Beine reagirt der Hand durch lebhafte Schmerzausserungen 
aaf die elektrischen Hautreize. Der After, die Mastdarmschleimhaat, der 
Damm, insbesondere aber auch der Penis and sein Pr&putium sind voll- 
kommen an&sthetisch. Mit den st&rksten faradischen Strfimen l&sst sich 
an der fenchten Gians penis keine Schmerzempfindnng anslosen. Sensible 
Reize am Schwanz des Hundes (Kneifen, Stechen) bedingen deatliche Wedel- 
bewegangen, welche sonst nie za beobachten sind and zwar treten die Be- 
wegangen im Schwanze sowohl bei der Eeiznng selbst, hauptsftchlich aber 
mid besonders lebhaft mit dem Nachlassen des Kneifens auf (Oeffnungs- 
reizung?). 

Darch Eeiben der Eathe ist keine Erection za erzielen. 

21. V. 1901. Der Hund warde heute wieder mit einer l&ufigen Hiindin 
zusammengebracht, er zeigte sich ungemein erregt, die Rathe and der Bulbus 
waren stark engirt, die Gians penis trat, iiber daumendick, livid roth aus 
dem Pr&pntinm, der Balhas urethrae war zum Umfang einer Eastanie an- 
greschwollen. Bei der mikroskopischen Untersachnng der klebrigen Flussig- 
keit, die aas dem Orificium urethrae quoll, konnten wieder reichliche Sperma¬ 
tozoon nachgewiesen werden. 

29. V. 1901. Die Form des Anus, der bei gesunden Thieren etwas ein- 
gezogen and tabaksbeatel&hnlich gefaltet ist, erscheint bei dem operirten 
Hunde wesentlich anders. Der After ist breit, flach, also nicht eingezogen 
und nicht gefaltet. Die Blase ist jetzt nicht mehr za palpiren und nicht 
mehr ansdriickbar, ist somit nicht mehr so stark gefullt, wie in der ersten 
Zeit nach der Operation, bei lebhaften Bewegungen verliert der Hand aber 
jedesmal etwas Urin. 

15. VI. 1901. Der Hand hat jetzt gelernt, auf den hinteren Extremi- 
taten, die nur von der Cruralmusculatur bewegt werden konnen, nothdiirftig 
zn stehen and za gehen. Wird er aas dem Zwinger gelassen, so bewegt 
er sich sehr munter im Hof herum und versncht in den Ecken and an an- 
deren Stellen, z. B. an einer Hundehutte. die er vorher beschnuffelt hat, Urin 
zn lassen, in dem er das Gesass an die betreffende S telle an ter seitlicher 
Biegang des Eumpfes hinwendet und ein Bein hebt. Es erfolgt aber dabei 
niemals Harnentleerung. Der Hund zeigt sich auch beim Zusammensein mit 
nicht 1 antigen Hiindinnen sehr erregt and geschlechtslustig, er bekommt 
aach dann rasch krkftige Erection des Penis and des Bulbas. 

4. VII. 1901. Wahrend mehrstundiger Beobaclitnngszeit erfolgte zwei- 
mal spontan Eothentleerung, der harte Eoth warde aus dem After ansge- 
trieben, oline dass der Hand davon Notiz nahm. Bei lebhaften Bewegungen 
• beim Bellen und Springen) geht immer Urin ah, in der Euhe bleiht der 
Hand ganz trocken. 

12. VII. 1901. Neuerliche Operation. Durch Aufbrechen von vier 
weiteren Wirbelbogen wird das restirende Sacralmark und der grosste Theil 
des Lumbalmarks freigelegt and ein 4,8 cm langes Stuck Eiickenmark 
J s. Fig. 3) aas der nan vollig eroffneten Lumbalwirbels&ale heraasgenommen. 
Das ontere Ende des Marks war dort, wo es friiher ampntirt warde, mit 
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der Dora mater fest verwachsen und diese war wiederum in calldsem Narben- 
gewebe eingebettet, so dass es, wie die Fignr zeigt, nicht gelnngen ist, den 
nnteren Theil des Marks, der den mittleren Sacralsegmenten entspricht. un- 
versehrt heraasznbringen. 

15. Jali 1901. Der Hand hat die Operation gut iiberstanden. Die 
hinteren Extremitaten sind jetzt ganz gelahmt, ihre Mnscnlatnr ist schlaff. 
Die Blase ist nicht zn fiiblen, also nicht starker gefUllt als vor der letzten 
Operation, auch am Anus keine neuerlichen Ver&nderungen. Einfuhren des 
Fingers fuhrt zur Urinentleerung. 

22. VII. 1901. Bei wiederholter mehrstundiger Beobachtung konnte nie 
eine spontane Urinentleerung constatirt werden. Wurde der Hund aus dem 
Korb gehoben, so floss jedesmal reichlich Urin ab, ebenso wenn das Thier 
bellte Oder sich lebhaft bewegte. In der Rube blieb der Hund immer trocken. 
Die Stuhlentleerung erfolgte spontan. Der Hund kann sich jetzt schon 
wieder, obgleich die Hinterbeine vollig schlaff gelahmt sind, 
lediglich mit seinen vorderen Extremitaten ganz gut vorwftrts 
bewegen, indem er den HinterkQrper nachschleift. Die be- 
ginnenden Decubitalgeschwflre an der Dorsalseite der Zehen and 
fiber den Sitzknorren und dem Scrotum warden durch sorgffiltigste 
Pflege (tagliches Baden, EJinfetten der Haut, stets friscbe Unter- 
lage) wieder zur Ausheilung gebracht. 

8. VIII. 1901. Der Hund reinigt sich an den gel&hmten and 
unempfindlichen Stellen des Kfirpers (hintere Extremitaten, Penis 
u. 8. w.) ganz ebenso sorgffiltig wie an den normal innervirten 
Partien. 

Bei der elektrischen Untersuchung zeigt sich, dass die 
atrophische Musculatur an den hinteren Extremitaten durch den 
faradischen Strom nicht zur Contraction gebracht werden kann. 

Fig. 3. Der Sphincter ani zieht sich aber bei Reizung mit dem fara¬ 
dischen Strom ganz kr&ftig zusammen. 

10. August 1901. Dem Hunde wird heute eine lftufige Hiindin zu- 
gefflhrt; er sttirmt sofort auf diese los, der Penis tritt stark 
erigirt etwa 5 cm aus dem Praputium heraus; im weiteren Ver- 
lauf der Cohabitationsversuche wird dieVorhaut sogar iiber den 
Baibas zariickgestreift. Der Hund ist auf das Aeusserste er- 
regt, umklammert die Hiindin von ruckwarts; zur regelrechten 
Ausfibung des Geschlechtsactes konnte es natiirlich bei den 
gftnzlich geiahmten hinteren Extremitaten nicht kommen. Die 
Erection l&sst vorfibergehend nach, wird dann aber wieder 
starker, so dass die Gians penis zu Daumendicke anschwillt, sie 
ist dann von rothvioletter Farbe, die ausseren Venen springen 
stark vor. Der Hund athmet kurz, beschleunigt, hat starken 
Speichelfluss and versacht immer wieder die Cohabitation aus- 
zufiihren. Von einer Ejaculation konnte nichts beobachtet werden. 

9. September 1901. Bei mehrstfindiger Beobachtung konnte heute festge- 
stellt werden, dass bei vblliger Ruhelage des Hnndes im Gehange sich spontan 
eine sehr reichliche Urinentleerung von ungefahr 200 ccm einstellte, der 
Urin lief in mattem, aber continuirlichem Strahle ab. Drei Stunden vorher 
and zwei Stunden nachher war kein Tropfen aus der Blase ausgeschieden 
worden. Bewegt sich der Hund frei, so verliert er immer kleine Mengen Harns. 
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Der Hinterleib des Hundes ist aufs Stfirkste abgemagert, so dass 
iiberall die Contouren des Skelets darch die Haut zu sehen sind. 

12. October 1901. Mit einer lauflgen Htindin zusammengebracht zeigt sich 
der Hand wieder ant' das Aensserste erregt, der Penis ist stark erigirt. Ist 
keine Hundin zagegen, so ist es nicht mfiglich, eine Erection (z. B. dnrch 
Reiben der Rathe) ansznlfisen. Beim Bellen und bei lebhaften Bewegungen 
verliert der Hand jedesmal kleine Mengen Ham. In der Rnhelage bedarf 
es einer st&rkeren Ffillang der Blase, bis es zu einer spontanen Entleerung 
derselben koromt, eine solche ist dann immer recht reichlich. In der Aus- 
stossung der Faeces ist in den letzten Monaten keine Ver&nderung einge- 
treten. Sie nnterscheidet sich von der bei gesanden Handen nnr dad arch, 
dass der Hand keine Notiz d&von nimmt, in Foige dessen keine besondere 
Haltang dabei einnimmt and die Baachpresse nicht in Anwendung bringt, 
dann ferner dadurch, dass der After nach der Entleerung noch 

linger© Zeit klafft und nicht so krftftig zusammengezogen wird, fjj 4 
wie bei gesunden Thieren. IE L 

7. XI. 1901. Neuerliche Operation. Durch Aufbrechen JE T 
der 3 letzten Brustwirbel wird ein 4 cm langes Stuck des unter- ] 
sten Brustmark 8 und des Uebergangs zum Lendenmark freigelegt Vn I 

und herausgenommen. Wie Fig. 4 zeigt, ist das untere Ende J'L ' \ 

desselben, das mit der Dura verwachsen war, bei Herausprftpariren ig- 

aus der Narbe etwas zerfetzt worden. Die obere Schnittflfiche jHi 
ist glatt. ] 

13. November 1901. Der Hand hat sich auffkllig rasch wieder j f 
von dem schweren Eingriff erholt. Er wird heute mit einer j§^ 

1 &ufigen Hfindin zusammengebracht und zeigt sich dabei wieder ^ig. 4 , 
auf das Aensserste erregt; er stiirzt sofort auf die Hiindin los, 
beschnuffelt dieselbe, umfasst mit den Vorderbeinen deren Hinterleib und 
versucht Cohabitationsbewegungen auszufiihren. Von einer Erection der 
Rathe ist aber diesmal weder etwas zu sehen, noch zu ffihlen. 
Auch bei den spfiter wiederholt vorgenommenen Cohabitationsversuchen konnte 
nicht die Spur einer Steifung des Gliedes nachgewiesen werden. Am selben 
Tage noch werden dem Hunde beide Hoden herausgenommen, welche Opera¬ 
tion, da das Thier an der hinteren H&lfte des Kfirpers ganz anfisthetisch 
ist, ohne Narkose vorgenommen werden konnte. Der Hund stiirzte, nach- 
dem er losgebunden war und die lfiufige Hiindin in das Operationszimmer 
gebracht wurde, mit unvermindertem Impetus auf dieselbe los und machte 
aufs Neue im hQchsten Erregungszustand die fruchtlosen Cohabitations- 
versuche, ebenso an den n&chsten Tagen. Eine Steifung der Ruthe konnte 
auch jetzt nie beobachtet werden. Die Libido coeundi ist also durch die 
Castration nicht beeintr&chtigt worden. 

4. Versuch. 

4jSLhriger weiblicher Hund, sehr munter. Von einer wegen ander- 
weitiger Versuche vorgenommenen Uterusexstirpation ist noch eine eiterade 
Bauchwunde zuriickgeblieben. 

Operation am 13. Mfirz 1901. Nach Eroffnung des Kreuzbeinkanals 
und des Bogens des letzten (7.) Lendenwirbels wird der freiliegende 2,5 cm 
lange Theil des Duralsacks mit seinen Caudabtindeln excidirt. Auf dem 
oberen Durchschnitt zeigt sich, dass hier etwa 10 Wurzelfasern mit heraus- 
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genommen warden. Vom Riickenmark ist makroskopisch nichts zn er- 
kennen; bei der spftter vorgenommenen mikroskopischen Untersachung 
lasst sich aber nachweisen, dass in der Mitte der Nervenbiindel der unterste 
Abschnitt des Riickenmarks veriauft, der in dem Umfang seines Querschnitts 
allerdings die amgebenden Fasem nicht iibertrifft. Die Hiindin kann nach 
der Operation ganz flott laufen. Der After klafft weit, in ihm ist die 
Koths&nle zu seben. Im Schwanze keine Bewegungen. 

16. Mftrz 1901. Heute konnte beobachtet werden, dass die Hiindin, nach- 
dem sie einige Scbritte gegangen war, sich znm Harnlassen mit breiten 
Hinterbeinen bockte und in raschem Strahl in wenigen Secunden ziemlich 
reichlich Urin entleerte. Der Anus klafft noch weit; der After, eine mehr- 
fingerbreite Zone am denselben and der Damra sind ganz unempfindlich. 
Bei Stichen in die yordere Partie der Vulva Schmerzausserungen und deut- 
liche Contraction der Analmasculatur und des Constrictor cunni. 

20. III. 1901. Urinentleerung erfolgt nur, wenn die Hiindin ins Freie 
gefuhrt wird, sie sucht sich ein Platzchen, scharrt, hockt sich und entleert 
in kurzen Stossen reichlich Ham. Audi zur Defacation hockt sie sich. Der 
Anus, der anfanglich weit klaffte, ist jetzt geschlossen. Der in den After 
eindringende Finger wird in rhythmischen Contractionen umschnurt, die sicli 
immer wieder erneuern, so oft der Finger die Rectalschleimhaut reizt. Im 
Schwanze ist nie eine Bewegung zu sehen. 

1. V. 1901. Die Hiindin, die im Freien an eine Hiitte angekettet war 
und seit einigen Tagen laufig ist, wird heute mit einem Hunde 
r hangend u gefunden. Erst nach einer Viertelstunde gelingt es, die 
Thiere wieder frei zu machen. 

17. Mai 1901. Neuerliche Operation. Nach dem Aufbrechen der 
Bogen des 2. und 3. letzten, also des sechsten und funften Lendenwirbels. 
wird die Dura mater gespalten, mit grosser Vorsicht zwischen den Fasem 

der Cauda equina eingegangen und der hier vorliegende Theil des 
Riickenmarks durch eine feine Aneurysmanadel von den amgebenden 
Nervenfasem losgelost und in der Grbsse und dem Umfang der neben- 
stehenden Zeichnung (siehe Fig. 5) heransgesommen. Das Rucken> 
mark ist also bis zur H5he des 5. Lendenwirbels Verkiirzt. 

26. V. 01. Die Hiindin kann stehen und laufen, sie hinkt nur 
etwas auf dem rechten Hinterfuss. In der Art der T Harn- und 
Kothentleerung gegen frither keine Veranderung. Das Thier kauert sich 
bei der Ausstossung der Excremente nieder. Der After, die Mastdarmschleim- 
haut, der Darm und die hinteren Partien der Vulva sind vollstandig un¬ 
empfindlich. Bei elektrischen Reizen an den vorderen Theilen der Vulva 
reagirt die Hiindin. Von dort aus ist auch noch ein ganz dentliclier 
Analreflex anszuliisen. Der ins Rectum eingeschobene Finger wird vom 
Analring wiederholt umschnurt, nach Herausnahme des Fingers schliesst 
sich der After rasch und vollstandig. 

28. VI. 01. Bei mehrstiindiger Beobachtung hat die Hiindin nur einmal 
Ham gelassen und zwar erst, nachdem sie aus dem Beobacbtungsraum ins 
Freie gefuhrt wurde, sie kauerte sich dann zu Boden und entleerte reich¬ 
lich Urin, also willkiirliche Miction! 

2. Juli 1901. Neuerliche Operation. Der untere Wirbelkanal 
wird bis zum 1. Lendenwirbel geoffnet und der nun freiliegende Theil des 
Riickenmarkes in einer Lange von 5 cm herausgenommen (siehe Fig. 5) 


Fig. 5. 
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er entspricht dem ganzen Sacralmark und der unteren H&lfte des Lumbal- 
markes. Die alte Amputationsstelle war wieder fest mit der Dura mater 
verwachsen. 

3. VII. 01. Der Nacken und der Kopf des Thieres werden steif ge- 
halten, die vorderen Extremitaten sind gestreckt und kfinnen passiv nur 
iuit Anwendung von Gewalt gebeugt werden. Die Hinterbeine sind aber 
ganz scblaff. Der After klafft weit, so dass die rothe Rectal- 
schleimhaut zu sehen ist. Die Hiindin hat nock keine Nahrung 
zn sich genommen. 

5. VII. 01. Die Starre im Nacken und in den vorderen 
Extremitaten hat sich gelost. A Is heute das Thermometer in den 
After eingefuhrt wurde, entleerten sich etwa 200 ccm Harn in 
continuirlichem Strahle aus der Blase. Der After ist jetzt wie¬ 
der fast ganz geschlossen, der Analring ist aber schlaff, leicht 
ausdehnbar, schliesst sich nach Erweiterung ganz langsam. Anal- 
reflex ist jetzt auch von der Vulva aus nicht mehr auszulosen. 

8. VII. 01. Durch die Digitaluntersuchung des Afters wird 
reflectorisch eine ausgiebige Urinentleerung ausgelfist. Der Harn 
wird dann in mattem, aber continuirlichem Strahl von der 
Blase ausgestossen. Als die Hiindin beute aus dem Lager auf- 
gehoben wurde, war eben eine zweidamnendicke Kotksaule im q 
Durcbschneiden des Afters begriffen. Erst nach etwa einer 
Minute hatte sich der Anus wieder geschlossen. 

17. VII. 01. Bei mehrstiindiger Beobachtung der Hiindin im Geh&nge 
konnten mehrmalige, vollig spontane Harnausstossungen constatirt werden, 
dieselben erfolgen etwa alle zwei Stunden in mattem Strahl, in der Zwiscben- 
zeit kein Urintrfiufeln. Die Hiindin hat von der Harnentleerung wie 
von der Austreibung des Kothes augenscheinlich keine Empfindung. Bei 
lebhafter Bewegung verliert das Thier bisweilen einige Cubikcentimeter Harn. 

9. August 01. Die Hiindin lauft, die Hinterbeine nachschleifend, munter 
im Hof herurn. Die hinteren Extremitaten sind vollig schlaff geiahmt, sie 
konnen passiv gebeugt und gestreckt werden, an ihnen sind weder Selinen- 
noch Hautreflexe auszulosen. Die abgemagerten Muskeln der hinteren 
Extremitaten sind durch starke faradische Strome nicht zu erregen. Mit 
dem galvanischen Strom lassen sich aber noch Contractionen erzielen und 
zwar sind die Zuckungen rasche, durchaus nicht trage. Wahrend der elek- 
trischen Untersuchung, die mit sehr starken Strfimen vorgenommen wurde, 
ist keine Urin- Oder Stuhlentleerung eingetreten. Der Sphincter ani con- 
trahirt sich auf den galvanischen Strom sehr lebhaft und bleibt verkiirzt, 
so lange der Strom wirkt. Auf den faradischen Strom zieht sich der After- 
schliessmuskel nicht zusammen. Die Sensibilitat an dem Hinterkorper 
bis zur Hfihe des Nabel erloschen. An der Haut und der Behaarung der 
hinteren Extermitaten und des Hintertheiles ist keine Veranderung zu con- 
statiren. Beginnende Decubitalgescliwiire sind wieder verheilt. Die Hiindin 
ist in einem sehr guten Ernahrungszustand, sehr munter und zuthunlich. 
Die Operationswunde am Riicken ist langst verheilt und vernarbt. Am 
Schwanz konnte nie eine Bewegung gesehen werden. 

19. VIII. 01. Bei mehrstiindiger Beobachtung der Hiindin im Gehange 
konnte constatirt werden, dass Urin urn 9 Uhr Vormittags (120 ccm) und 
um 4 */ 2 Uhr Nachmittags (150 ccm) spontan ausgestossen wurde, in der 
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Zwiscbenzeit kein Harntr&ufeln. Zweimal warden w&hrend der Beobachtungs- 
zeit anch feste Excremente ausgeschieden, der Anns bffhete sich zuerst, das 
harte Skybalon wnrde rascb vorgetrieben, fiel ab nnd ganz allmkhlich schloss 
sicb der After wieder, ohne dass das Vorderthier yon dem Vorgang 
Kenntniss nahm. 

Am 6. September 1901 warde die Hiindin getddtet. Die Blase ist 
stark contrahirt, enthalt etwa 10 ccm Fliissigkeit. Die Blasenmnscnlatnr 
ist fiber 1 cm dick, also sehr kraftig entwickelt. Auch die Ampulla recti 
ist fast ganz leer, die Mnscnlatnr gut contrahirt Die Mnskeln im kleinen 
Becken (Mm. perinei, compressor urethrae, levator ani, pyriformis u. s. w.) 
haben blassgelbe Farbe, ebenso die Fasern des Sphincter ani externns. Bei 
der Erbffnung des Wirbelkanals zeigt sich, dass das Riickenmark bis znr 
Mitte des 2. Lendenwirbelk&rpers herabreicbt and dort fest mit der Dora 
mater verwachsen ist, die ibrerseits anch in schwieligem Narbengewebe 
eingebettet liegt. Der antere Theil des Lendenwirbelkanals ist mit Granu- 
lationsgewebe ausgefiillt. Die Mosculator am Riicken ist soweit das Rucken- 
mark reicht, dunkel rothbraan, weiter anten aber, wo das Mark heraus- 
genommen warde, bellgelb, mehr faserig, von reichlichem Fettpolster 
dberlagert. Anch fiber den blassgelben Mnskeln der Ober- nnd Unter- 
schenkel liegt eine dicke Fettschicht, welche mehr als 3 cm dick ist 
w&hrend die Hant fiber den kr&ftigen, brannen Muskeln der vorderen Ex- 
tremit&ten nnd des Schnlterblattes fast gar kein Fettgewebe enth&lt. 

Die beiden letzten Thierversuche bieten mancherlei Neues. So 
erweist Versuch 3 mit Sicherheit, dass es bei einem Hunde. dem 
das ganze Sacralmark und der grosste Theil des Lumbal- 
marks herausgenommen wurde, doch zur Erectio penis und 
Ejaculatio seminis kommen kann. Die Centren fur diese Func- 
tionen konnen also unmoglich dort, wo man sie bisher vermuthet 
hat, im Sacralmark, localisirt sein. 

Liegen sie vielleicht noch tiefer? Der Hund des 3. Versuchs 
machte auf sensible Reize am Schwanzende (Kneifen) deutliche Wedel- 
bewegungen. Der allerunterste Theil des Ruckenmarks, welcher im 
Kanal des Kreuzbeines verlaufend die Ganglienzellen ftir die Schwanz- 
musculatur enthalt und dem Filum terminale des Menschen entspricbt, 
war nicht mit herausgenommen worden. Sollten nicht dort die 
Centren ftir die Erection zu suchen sein? Das kann ausgeschlossen 
werden. Es handelte sich bei der Erection des Hundes ja nicht um 
einen peripherischen Reflex, der auf eine sensible Reizung am Mem- 
brum aufgetreten ware, ein solcher war in diesem Falle gar nicht 
auszulosen. Zur Erection war es immer nur dann gekommen, wenn 
der Hund mit einem laufigen Thier zusammengebracht wurde, wenn 
er also Eindrucke von Seiten der Gehirnnerven (Geruch, Gesicht) er- 
halten hatte. Die Leitung, die vom Gehim aus zu dem Centrum 
erectionis zieht musste in diesem Falle intact sein. Der unterste, 
im Sacralkanal gelegene Theil des Rfickenmarks war aber mit keiner 
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Faser mehr mit dem fibrigen Rilckenmark und somit mit dem Gehirn 
in Verbindung, in den Sacralkanal kann also das Erections- 
centrum nicht verlegt werden. 

Vielleicht aber sind diese Centren im obersten Lumbalmarke 
gelegen, das ja bei diesem Hunde bis zur 3. Operation am 7. No¬ 
vember 1901 erhalten geblieben war; dann wiirde es auch verstand- 
lich sein, dass auf cerebrale Eindrticke hin es zur Steifung der Ruthe 
gekommen war. Aber auch diese Localisation ist auszuschliessen. 
Der Hund war am Penis ganz anasthetisch, die starksten Reize der 
feuchten Gians penis mit dem faradischen Strom wurden nicht em- 
pfunden. 1 ) Die Bahnen, welche die Empfindung am Penis nach dem 
(jehira zu leiten haben, waren also unterbrochen. Wiirde das Centrum, 
von welchem der Vorgang der Erection ausgelost wird, im obersten 
Lumbalmark sitzen, und wfirden dort die zu- und ableitenden Wurzeln 
ein- bezw. austreten, so konnte die Anasthesie am Penis nicht erklart 
werden. Femer kam es bei einem Hunde, dem das unterste Brust- 
mark und das Lumbalmark herausgenommen war (siehe Ver- 
such 5), zu kraftigen Erectionen, allerdings nicht auf sinnliche Ein- 
drficke hin, sondern nur bei mechanischer Reizung des Membrum. 
Im oberen Lumbalmark kann somit das Centrum erectionis 
nicht zu suchen sein. Da nun ausgeschlossen werden kann, dass 
das Coccygealmark, das Sacral- oder Lumbalmark das Centrum be- 

1) Auch beim Menschen kann es trotz vblliger Unempfindlichkeit 
des Membrum virile zur Erection und zum Erguss von Samen 
kommen. So beschreibt Bernhardt (Klinischer Beitrag zur Lehre von der 
Innervation der Blase, des Mastdarms und der Geschlechtsfunction. Berl. klin. 
Wochenschrift. 1888. Nr. 32) einen Eranken, bei welchem es in Folge eines 
Sturzes auf das Gesass zum typischen Krankheitsbild der Conuslasion gekommen 
war. Der Penis des Patienten war ganz anasthetisch, faradische Reize 
warden bei ubereinander geschobenen Rollen nicht empfunden und trotzdem 
war die Potenz erhalten und der Coitus mbglichl „Erectionen stellten sich 
in normaler Weise ein, die Immissio penis, die Ejaculatio seminis mit begleitendem 
Wollustgefuhl kam wie frfiher zu Stande. Der secernirte Samen blieb aber in 
der Urethra zuruck und floss erst post cohabitationem langsam und tropfenweise 
a us der Harnrohre ab.“ Einen ganz ahnlichen Fall konnte ich selbst beobachten. 
Der Patient, dessen Krankheitsbild ich im XIX. Bd. der D. Zeitschr. fur Nerven- 
lieilkd. beschrieben habe, der am Membrum virile, ebenso wie am Damm, am 
After und im Gebiet des Nervus ischiadicus vollig unempfindlich war, 
hatte beim Zusammenkommen mit seiner Frau noch Erectionen; der Samen sei 
auch nur „tropfenweise u abgelaufen. Der Kranke zeugte nach seinem Un¬ 
fall, der zur Zertrummerung des Sacralmarkes und des unteren 
Lumbalmarkes fflhrte, noch zwei Kinder. Diese klinische Erfahrung 
bestatigt die Beobachtungen, die wir durch das Thierexperiment gewonnen haben, 
und zeigt, dass beim Menschen und beim Hunde analoge Verhaltnisse vorliegen. 
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herbergen, es ferner von vorneberein unmoglich ist, dass es im 
Dorsal- oder Cervicalmark gelegen ist, muss es ausserhalb des 
Rfickenmarks localisirt sein. . Die Nervenbundel, durch welche 
das Erectionscentrum vom Gehirn aus beeinflusst wird, treten relativ 
hoch, schon im obersten Lumbalmark aus dem Riickenmark 
heraus. 

Bei Exstirpation des obersten Lumbalmarks und des untersten 
Dorsalmarks kommt es, wie uns Versuch 3 nach der dritten Operation 
zeigt, bei geschlechtlichen Erregungen des Thieres nicht mehr zur 
Erection, in dieser Hohe verlassen also die Fasern, welche das Gehirn 
mit dem Erectionscentrum verbinden, das Riickenmark und verlaufen 
nun ausserhalb des lumbalen Theiles des Wirbelkanals; bei 
der Ausraumung des von den unteren 6 Lendenwirbeln') umschlossenen 
Kanals werden sie nicht mit betroffen. 

Die Storungen in der Ham- und Kothentleerung sind bei 
Thieren, denen das Riickenmark hoher herauf resecirt wurde, wie es 
in den beiden letzten Versuchen geschehen ist, ganz derselben Art 
wie bei den Hunden, welchen nur das untere Sacralmark und das 
Goccygealmark herausgenommen wurde. Die Blase ist anfanglicli 
gross, ausdriickbar, fliesst fiber (Ischuria paradoxa), dieses Stadium 
dauert verschieden lange; spater stellen sich spontane Urinentleerungen 
ein, von denen die Hunde aber gar keine Empfindung haben, also 
auch keine Notiz nehmen. Zur volligen Blasenlahmung, also zum 
dauernden Urintraufeln kommt es nie, doch bestand bei dem eineu 
Hunde lange eine ausgesprochene Sphincterschwache, bei jeder leb- 
hafteren Bewegung und beim Bellen verlor er kleine Mengen Urins. 
Bei volliger Ruhe, so im Gehange, kam es aber zu ausgiebigen spon- 
tanen Harnentleerungen. 

Die Ganglienzellen ffir die Analmusculatur (Sphincter ani exter- 
nus, Levator ani) sind beim Hunde nicht wie beim Menschen in dem 
alleruntersten Theile des Rfickenmarks gelegen, dieser enthalt bei den 
beschwanzten Thieren die Centren fur die Schwanzmusculatur. So 
kommt es, dass man bei Hunden das 15 mm lange Endstfick des 
Markes exstirpiren kann, ohne dass Storungen in der Koth- und 
Urinentleerung auftreten oder der Analreflex aufgehoben wurde (siehe 
Versuch 3, 1. Operation.) Geht man aber mit der Amputation des 
Rfickenmarks noch hoher herauf, so klafft in der ersten Zeit 
nach der Operation der Anus weit, spater schliesst sich die After- 
mfindung wieder, der Sphincter bleibt aber immer schlaff und setzt 
dem eindringenden Finger keinen Widerstand entgegen. Anfanglich 


1) Der Bund hat 7 Lendenwirbel. 
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ist der Koth etwas angehalten und die Ampulla recti fiberreichlich 
geffillt, spater ist die Entleerung der Excremente eine ganz regelmassige, 
der Hund hat nur keine Empfindung davon und nimmt bei der Defa- 
cation nicht wie gewohnlich eine hockende Stellung ein. Die Skybala 
fallen unter dem Gehen, Stehen oder Liegen aus dem After. Der 
Analreflex ist dauernd aufgehoben. Die Storungen sind ganz 
gleicher Art, ob nur der untere Theil des Sacralmarks oder 
das ganze Sacralmark mitsammt dem Lendenmark heraus- 
genommen wurde. Wir dttrfen mit Recht vermuthen, dass die 
Ganglienzellen ftir die quergestreifte Analmusculatur im unteren 
Sacralmark gelegen sind und dass dorthin auch die centripetalen 
Fasern einstrahlen, welche uns fiber den Ffillungsgrad der Ampulla 
recti und fiber die peristaltischen Bewegungen in derselben unter- 
richten. Ebenso scheinen die Fasern, welche von und zu der Blase 
ziehen, im unteren Sacralmark einzumtinden. Der eine Hund (Ver- 
soch 3) zeigte, im Hofe herumgeffihrti unverkennbar die Absicht, an 
verschiedenen Ecken Harn zu lassen, war aber zu einer willkttrlichen 
Miction nicht mehr im Stande. 

Zu besprechen ist noch das verschiedene Verhalten der Mus- 
culatur bei den zwei zuletzt beschriebenen Hunden. Bei beiden ist 
das Sacralmark und der grosste Theil des Lumbalmarks herausge- 
nommen. Der eine, No. 3, zeigte eine ungemein starke Abmagerung 
am Gesass und an den hinteren Extremitaten, wo fast nur mehr Haut 
nnd Enochen zu finden war. Bei dem anderen Hund (No. 4) war 
der Gegensatz in der Ernahrung zwischen dem Vorderthier und dem 
Hintertheil nicht so frappant. Bei der Section zeigte sich, dass zwar 
auch bei diesem Thier die Musculatur hochgradig atrophisch, von 
blassgelber Farbe war, dass aber fiber der abgemagerten Musculatur sich 
ein dickes Fettpolster entwickelt hat, wahrend ein solches fiber der 
vorderen Halfte des Thieres und den vorderen Extremitaten fast ganz 
vermisst wurde. Worin die Ursache zu suchen ist, dass bei dem 
einen Thiere es zur einfachen Atrophie der Musculatur, bei dem 
anderen neben der Atrophie zur vicariirenden fiberreichlichen Fett- 
entwicklung gekommen war, weiss ich nicht anzugeben. 1 ) 


1) Ganz ahnliche Beobachtungen konnte ich bei Menschen machen. Wahrend 
es fur gewfihnlich nach Zerstorung des Sacralmarks (des Epiconus) einfach zur 
Atrophie deijenigen Muskeln kommt, deren Kerngebiete im Rfickenmark zu 
Grande gegangen sind, waren die gelahmten Muskeln bei dem Patienten, dessen 
Sectionsbefund ich in meiner jfingsten Arbeit (1. c) beschrieben habe, fibermassig 
voluminds, vollig durch Fettgewebe ersetzt, so dass im mikroskopischen 
Bilde neben den Fettzellen nur mit Mfihe ganz dfinne Muskelfasern, die kaum 
1 fi breit waren, gefunden werden konnten. Das subcutane Fettgewebe am fibrigen 
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Versuche mit Durchschneidung des Riickenmarks. 

Solche Versuche waren zu anderen wissenschaftlichen Untersuchungen 
mebrfach von Herrn Dr. Jam in angestellt worden, gleichzeitig wurde das 
Verhalten von Blase und Mastdarm studirt. Fiir die Ueberlassung folgender 
drei Versuchsprotokolle bin ich Herrn Dr. Jamin zu lebhaftem Danke 
verpflichtet. 

Hund E. Das Riickenmark wurde zwiscben 6. und 7. Brustwirbel 
vbllig durchschnitten. Am ersten Tage nach der Operation war der Harn 
vflllig verhalten; am zweiten Tage wurde bei Druck auf die gefiillte Blase 
der Harn in kurzen Stbssen ausgescbieden. In den sp&teren Tagen erfolgte 
Urinentleerung bei sensiblen Reizen am Hinterkdrper, so beim Kneifen 
des Schwanzes. Die Blase ist aber immer nocb sebr gross und muss regel- 
m&ssig ausgepresst werden. 

Bei Einfuhrung des Thermometers in den After erfolgt regelm&ssig 
Kothentleerung. Lebhafter Analreflex. 

Bei der Section am zehnten Tage nach der Operation fand sich eine 
stark dilatirte Blase, die bis zur Nabelhohe reichte. 

Hund F. Operirt am 30. VIII. 1900. In dem Augenblick der Durch- 
schneidnng des Riickenmarks in der Hhhe des 8. Brustwirbels erfolgte 
eine Defecation. Am Tage nach der Operation ist der Urin verhalten. 

9. IX. 1900. Die Blase ist sehr gross und muss ausgepresst werden, 
unterlftsst man es, so liegt der Hund immer nass (Ischuria paradoxa). 
Beim Einfiihren des Thermometers in den After erfolgt regelm&ssig Stuhl. 

13. IX. 1900. Bei dem zur Ausdriickung der Blase angewandten 
Druck auf die Unterbauchgegend entstehen jetzt regelmiissig Erectionen. 
Durch Streichen und Kneifen in der Bauchgegend und den hinteren Extre- 
mit&ten ist reflectorische Urinentleerung auszuldsen. 

17. IX. 1900. Der Urin lftuft jetzt in einzelnen grbsseren 
Portionen von selbst ab, so dass das Auspressen der Blase nicht mehr 
nothwendig ist. 

24. IX. 1900. Bei sensibler Reizung des Anus und der Umgebung 
desselben sehr lebhafter Analreflex. Bei st&rkeren Reizen in dieser 
Gegend tritt Harnentleerung in einzelnen Stossen und Defecation auf, ferner 
stellt sich Erection ein, die etwa 2 Minuten lang anhftlt. 

6 Wochen nach der Operation wird der Hund getodtet und bei der 
Autopsie eine mittelgrosse Blase gefunden. 

Hun din G. Durchschneidung des Riickenmarks in der Hohe des 
9. Brustwirbels am 4. II. 1901. Unmittelbar nach der Operation war deut- 
licher Analreflex auszulosen. 

Korper war bei dem Kranken, der schliesslich einer Lungentuberculose erlegen 
ist, vollig eingeschmolzeu worden, uber den gelahmten Muskeln fand sich aber 
eine mehrere Centimeter dicke Fettschicht. Auch bei einer Kranken, die mir 
im Sommer 1901 in freundlicher Weise von den Herren der chirurgischen Klinik 
in Erlangen zugewiesen wurde und welche das charakteristische Bild der trauma- 
tischen Epiconuserkrankung bot, war es zu einer fettigen Hypertrophie der ge¬ 
lahmten Wadenmusculatur gekommen. Das sonst gracil gebaute Madchen hatte 
liberreichliche Fettbildung an den Waden, deren Musculatur weder willkiirlich 
bewegt, noch durch den elektrischen Strom zur Contraction gebracht werden 
konnte. 
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5. II. 1901. Urin angehalten. Bei Einfuhrung des Thermometers in 
den After reichliche Stuhlentleerung. 

6. II. 1901. Grosse Blase, noch keine spontane Harnentleerung. Bei 
Drnck anf die Blase Ausstossung des Harns in einzelnen Stfissen. 

13. II. 1901. Das Lager findet sich nass. Der Ham wird jetzt zeit- 
weise spontan entleert. Die Blase lftsst sich noch immer anspressen. 

22. II. 1901. Schon bei ganz leichtem Druck auf die Blasengegend 
erfolgt Urinentleerung, so dass man den Eindrnck erhfilt, dass es nicht das 
mechanische Moment ist, welches znr Hamentleerung fiihrt, sondern dass 
der geringe Druck nur den Reflex, der zur Contraction der Blase fiihrt, 
auslfist. 

16. III. 1901. Bei stfirkeren Gefuhlsreizen an der Ruckenhaut kommt 
es zur Ausstossung yon Ham und Koth. Ebenso entleert sich beim Ab- 
waschen der Vulva Urin, ja sogar auf sensible Reize an den hinteren Ex- 
tremitftten tritt schon Ausscheidung der Excremente ein. Der ins Rectum 
eingefiihrte Finger empfindet lebhafte Contractionen, die stets auch yon 
einer Hebung der Vulva begleitet sind. 

15. V. 1901. Die Blase ist jetzt nicht mehr zu fiihlen und nicht 
mehr ausdriickbar. 

Bei der am 12. VI. 1901 vorgenommenen Autopsie wurde eine kleine, 
stark contrahirte Blase vorgefunden. 

Versuch V. 

Um die Art der Urin- und Kothentleerung, insbesondere aber auch 
den Modus der Erection und Ejaculation bei Thieren mit durchschnittenem 
Ruckenmark noch etwas genauer zu studiren, wurde noch bei einem 2 Jahre 
alten kleinen, aber sehr geschlechtslustigen Pinscher eine Ruckenmarks- 
durchtrennung vorgenomraen. Vorher hatte ich mich noch uberzeugt, dass 
das Membrum durch kurze Friction in das Stadium der stfirksten Erection 
zu versetzen war. Der Bulbus, welcher vorher kaum palpirt werden 
konnte, schwoll auf die Grosse einer Kastanie an; setzte man nun die 
reibenden Bewegungen fort, so machte der Hund mit dem Hintertheil leb¬ 
hafte, rhythmische Cohabitationsbewegungen und bald wurden von der 
erigirten Ruthe mehrere Tropfen weisslicher Fliissigkeit ausgespritzt, die 
sich mikroskopisch als Sperma erwiesen. 

Operation am 21. Juni 1901. Nach Erfiffnung des Wirbelkanals 
wird in der Hohe des 12. Brustwirbels eine etwa 2 ram dicke Scheibe aus 
dem Riickenmark herausgeschnitten. Die beiden Enden des Riickenmarks 
retrahirten sich etwas, so dass ein 1 cm breiter Zwischenraum entstand. 
Unmittelbar nach der Operation deutlicher Analreflex. 

23. VI. 1901. In der ersten Zeit Urinverhaltung, die grosse Blase 
ist durch die Bauchdecken hindurch zu palpiren. Bei Druck auf die Blase 
wird Harn in einzelnen, aber krfiftigen Stossen ausgespritzt. Die Con¬ 
figuration des Anus gegen die Zeit vor der Operation nicht verfindert. 
Der in den After eindringende Finger wird alsbald durch ungemein krfiftige 
Contractionen des Sphincter ani externus umschnurt. Eine solche Zusammen- 
ziehung des Muskels hfilt aber nicht lange an, sie wiederholen sich manch- 
mal in rascher Folge, dann wieder lassen sie fur lfingere Zeit nach. 

30. VI. 1901. Die Blase ist immer noch ad maximum gefullt, bei 
Druck auf dieselbe entleert sich der Urin in weitem Strahl, absatzweise, 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXI. Bd. 9 
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augenscheinlich lost der Urin, sobald er in den hinteren Theii der Harn- 
rOhre vordringt, reflectorisch eine Contraction des Ischio- nnd Bulbocavernosus 
aus, die das stossweise Ausspritzen des Hames bedingt. 

Bei dem Auspressen des Harns schwillt fast immer der Bulbas urethrae 
an und zwar zu betr&chtlicher Gr<5sse. 1m Lager werden stets Skybala 
vorgefunden. Bei Beriihrung der Analgegend lebhafte Vor- und Riickw&rts- 
bewegung des Afters (Wirkung des Levator ani). Halt man den Hand an 
dem vorderen Theii des Rumpfes frei in die Luft, so treten in den fur die 
willkiirliche Innervation gel&hmten Hinterbeinen rhythmische Zappel- 
bewegungen auf, wie sie von Goltz und Freusberg ale Gehreflexe be- 
schrieben warden. 

9. VII. 1901. Nach leichten Frictionen an der Ruthe tritt 
eine ungemein starke Erection des Penisschaftes und des 
Bnibus ein. Bei Fortsetzung dieser Manipulation wird unter 
st 08 swei 8 er Bewegung des ganzen Beckenbodens eine weisslich 
triibe Fliissigkeit ejaculirt, die sich mikroskopisch als Sperma 
erweist, zu gleicher Zeit mit der Ejaculation kommen lebhafte 
Streckbewegungen zu Stande. Der Hund hat von dem ganzen Vor- 
gang augenscheinlich keine Empfindung, er bietet kein Zeichen der Erre- 
gung, die Athmung bleibt ganz ruhig. 

25. VII. 1901. Die Blase ist nicht mehr so gross und so stark vor- 
gewblbt, wie in den ersten Wochen nach der Operation. Das Lager findet 
sich meistens nass. Der Hund verliert beim Gehen, das nur mit Nach- 
schleifen der hinteren Extremit&ten mftglich ist, stets kleine Portionen Urin, 
die in einzelnen Spritzern ausgestossen werden. Bei einer linger dauernden 
Beobachtung des ruhenden Hundes konnte nachgewiesen werden, dass kein 
Harntr&ufeln besteht; der Urin wird in gr5sseren Zeitabschnitten spontan 
ausgestossen und zwar immer absatzweise, in kr&ftigem, etwa einen halben 
Meter weiten Strahl. An den hinteren Extremitaten ist keine Atrophie 
eingetreten, die Sehnenreflexe dort sind sehr lebhaft. Die Muskeln der 
Hinterbeine sind mit dem faradischen und galvanischen Strom gleich gut 
erregbar. 

10. August 1901. Der Hund wurde heute mit einer l&ufigen 
Hiindin zusammengebracht, er wurde bald darauf hin auf das 
Aeusserste erregt, schleckte die Hiindin, umfasste mit den 
Vorderbeinen deren Hinterleib und machte immer wieder aufs 
Neue Cohabitationsversuche, zur Erection des Penis Oder des 
Bulbus kam es aber nicht. 

11. VIII. 1901. Die laufige Hiindin wird heute nochmals zugefiihrt, 
wiederum trat die lebhafteste geschlechtliche Erregung ein, der Hund um- 
koste das Thier, geiferte, athmete beschleunigt und versuchte die Cohabi¬ 
tation; zur Steifung der Ruthe kam es aber wieder nicht. Unmittelbar 
darauf war es aber leicht mbglich, durch reibende Bewegung 
am Penis die st&rkste Erection des Penis und des Bulbus und 
Ejaculation zu erzeugen. 

26. VIII. 1901. Beim Einlauf von warmem Wasser in den Mastdarm 
umschniirte der After fest den Glasansatz. Nachdem ziemlich reichliche 
Fliissigkeit eingeflossen war, wurde sie neben dem Rohr wieder ausgespritzt. 
Nach Herausnahme des Ansatzes wird nach einiger Zeit wohl der ganze 
Einlauf im weiten Strahle wieder ausgestossen. Die Kothentleerung geht 
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in gehdriger Weise vor sich, nach dem Abfallen der Skybala schliesst sich 
der After sofort sehr kr&ftig nnd wird dann noch mehrmals nach hinten 
vorgewdlbt and wieder eingezogen. 

16. September 01. Neaerliche Operation. Die B5gen der vier oberen 
Lendenwirbel werden aafgebrochen nnd das vorliegende Riickenmark, 
das dem ganzen Lnmbalmark nnd dem oberen Sacralmark ent- 
spricht, in einer Lange von 7,5 cm (siehe Fig. 7) 
heransgenommen. Nach oben zn, wo es ja am 21. VL 01 
durchschnitten wnrde, war es mit der Dnra mater fest ver- 
wachsen. sonst liess es sich leicht ans dem Dnralsack heraus- 
heben. Von der distalen H&lfte des Riickenmarks verbleibt jetzt 
also nnr mehr das nntere Sacralmark nnd das Coccygealmark 
im Wirbelkanal. Eine halbe Stunde nach der Operation war 
schon dentlicher Analreflex ausznlosen. 

18. IX. 01. Der Hand hat die Operation sehr gnt nber- 
standen. Der Sphincter ani ist fest verschlossen, der ein- 
dringende Finger wird in kr&ftigen rhythmischen Contractionen 
nmschndrt. Die Blase ist jetzt entschieden wieder starker ge- 
fhllt als in den letzten Wochen vor der nenerlichen Operation, 
sie kann dnrch die Banchdecken palpirt nnd ansgedriickt werden; 
der Harn wird aber dann anch jetzt noch stossweise entleert. 

Die Ejacnlatio urinae setzt sich anch noch fort, wenn der 
Druck nachl&sst. Dnrch den Druck mit der Hand wird also 
der Entleernngsreflex angeregt. 

29. IX. 01. Nach knrzen reibenden Bewegungen an dem 
Schaft der Rathe stellt sich die st&rkste Erection des 
Penis nnd des Bulbus ein. Znr Ejaculatio seminis kam es 
aber nicht, obgleich die Frictionen noch l&ngere Zeit fort- 
gesetzt warden. Hente konnte eine Kothentleernng genan 
beobachtet werden: zn Beginn derselben Cffnete sich der After 
weit, so dass die Schleimhaut des Rectnm zn sehen war. Die Skybala wurden 
relativ rasch vorgeschoben nnd ansgestossen. Unmittelbar daranf con- 
trahirte sich der Sphincter ani rasch and kr&ftig, der verschlossene After 
wnrde dann mehrmals hintereinander nach hinten vorgestiilpt nnd dann 
wieder eingezogen. Der Urin wird mehrmals am Tage spontan in Mengen 
von etwa 150 ccm ansgestossen nnd zwar immer noch wie fruher in ein- 
zelnen Stossen, er wird „ejacnlirt u . Es besteht kein Harntr&ufeln. Von 
der Vorderseite der hinteren Extremit&ten ist kein Reflex anszultfsen, von 
der Hinterseite aber, insbesondere von der Plantarfl&che des Fnsses, sind 
recht lebhafte Beugereflexe zn erhalten (Plantarreflex der Zehen), gleich- 
zeitig treten Bewegnngen in dem Schwanzstnmmel ein. Nadelstiche in die 
nntere H&lfte des Abdomens vernrsachen keine motorischen Reizerschei- 
nnngen, sobald man aber den Damm beriihrt, treten deutliche Reflexe in 
der Damm- nnd Aftermnscnlatnr anf. Insbesonders lebhaft sind solche von 
der n&chsten Umgebung des Afters anszulosen, der After wird dann 
rhythmisch nach vorne nnd znriick bewegt. 

10. X. 01. Nenerliche Operation. Nach Eroffnnng der Bogen des 
5.. 6. nnd 7. Lendenwirbels wird der Rest des Sacralmarkes in einer Ans- 
dehnnng von 4,6 cm mit den nmgebenden Wnrzeln der Canda eqnina 
heransgenommen. Da die Operation auf ganz an&stbetischem Gebiet er- 

9 * 
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folate, wurde das Tbier nicht narkotisirt. Die Operation dauerte aber 
ziemlich lange, fiber zwei Standen, nnd obgleich der Hand nnmittelbar dar- 
nach in gew&rrate Decken eingehiillt warde, ging er, wie ich glaube, in 
Folge der starken Abkdhlung bedanerlicher Weise nach 5 Standen za 
Grande. Der After war nach der Operation ganz schlaff and klaffte weit. 

Die Durchschneidung des Riickenmarks verursacht bei 
Hunden im Wesentlichen dieselben Storungen in der Ham- und Koth- 
entleerung wie die Querschnittslasionen beim Menschen. In den 
ersten Tagen besteht vbllige Verhaltung des Drins, die Blase wird stark 
ausgedehnt und bald lauft sie tiber (Ischuria paradoxa). In diesem 
Zustand ist die Blase beim Hund leicht auszudrucken, bei mannlichen 
Thieren wird der Ham beim Auspressen in einzelnen Stossen eja- 
culirt; ahnlich wie das in den hinteren Theil der Harnrbhre er- 
gossene Secret der Samendrtlsen, regt auch der aus der Blase aus- 
tretende Urin reflectorische Contractionen des Ischio- und Bulbocaver- 
nosus an. Nach einigen Wochen kommt es zu spontanen, aus- 
giebigen Entleerungen der Blase. Solche sind nach einfacher Durch¬ 
schneidung des Riickenmarks stets auch reflectorisch durch Haut- 
reize am Hinterkorper auszulosen, was bei Thieren, denen der untere 
Theil des Riickenmarks herausgenommen wurde, menials moglich ist. 
Insbesondere bei Hiindinnen erzeugt schon das Bertihren der Geni- 
talien oder Eneifen des Schwanzes stets stossweise Hamentleerung. 
Nach Durchtrennung des Markes zwischen der Lendenanschwellung 
und dem Brustmark sind bei den Thieren die Reflexe an den ftir den 
Willensimpuls gelahmten hinteren Extremitaten ungemein lebhaft 
und vielseitig (Zappel- und Gehreflexe!). Die sensiblen Reize losen 
aber nicht nur Bewegungen in der quergestreiften Musculatur der 
hinteren Extremitaten aus, sondem sie f&hren auch zu Contractionen 
von Organen mit glatter Musculatur. Auch bei paraplegischen 
Menschen kommt es bisweilen auf sensible Reize hin (Abduction 
der Beine, Abwaschen der Genitalien) zur Haraausstossung. Die Er- 
regung muss also im Riickenmark von den sensiblen Fasem auf die- 
jenigen Bahnen iiberspringen, welche vom Gehirn durch das ganze 
Riickenmark zu den extraspinal gelegenen Blasencentren ziehen und 
den Reflex der Hamentleerung auslosen. 

In der Kothentleerung ist ein wesentlicher Unterschied bei 
Thieren, denen der untere Theil des Riickenmarks herausgenommen 
wurde und solchen, bei denen er nur durch einen Schnitt vom iibrigen 
Theil des Markes abgetrennt ist, nicht zu constatiren. In beiden 
Fallen tritt nach anfanglicher leichter Obstipation spater eine ganz 
geregelte Ausstossung der festen Excremente ein, von welcher die 
Thiere in beiden Fallen keine Empfindung haben und folglich keine 
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Notiz nehmen. Bei Hunden mit durchschnittenem Rfickenmark 
kommt es bisweilen auf sensible Reize am Hinterk&rper (Kneifen des 
Schwanzes) zur reflectorischen Kothentleerung. 

Ein principieller Unterscbied besteht aber in dem Abschluss 
des Mastdarms. Bei der Exstirpation des anteren Ruckenmarks- 
abschnittes klafft das Rectum anfanglich weifc, spater wird die Ampulla 
recti nur durch die Contraction des schwachen Sphincter ani internus, 
der nur aus glatter Musculatur besteht und leicht ausdehnbar ist, ab- 
geschlossen; dieser Muskel kann von der Haut des Anus oder der 
Umgebung desselben in keiner Weise reflectorisch erregt werden. 

Ist der untere Theil des Rfickenmarks aber erhalten — es bedarf 
sogar, wie uns der letzte Versuch so deutlich zeigt, nur des unteren 
Theils des Sacralmarks —, so bleibt der Verschluss des Afters ein 
kraftiger; ja er ist fast noch kraftiger als beim gesunden Thier; auf 
ganz geringe Hautreize zieht sich der Sphincter ani extemus energisch 
zusammen, der eindringende Finger wird fest umschntirt. Die Gang- 
lienzellen des ausseren Afterschliessers, die im untersten Rficken- 
marksabschnitte localisirt sind, die zu- und ableitenden Nerven sind 
intact geblieben und damit ist das Zustandekommen des Analreflexes 
gesichert 1 ) 

Der Versuch V giebt uns auch werthvoile Aufschlfisse liber das 
Zustandekommen der Erection, er zeigt uns, dass bei einem 
Thiere, dem das Rfickenmark in der Hohe des 12. Brustwirbels 
durchschnitten ist, auch die Bahnen durchtrennt sind, welche die 
durch cerebrate Eindrucke entstehende sexuelle Erregung auf die 
Erectionscentren fibertragen. Andererseits lehrt uns der letzte Ver- 


1) Goltz und Ewald besprechen in „Der Hund mit dem verkfirzten 
Rfickenmark 44 (Pflfiger’s Archiv, 63. Bd.) auch diese Verhaltnisse, sie sind aber 
augen8cheinlich nicht zu der Ueberzeugung gekommen, dass der Afterschluss 
nach Exstirpation des unteren Tbeiles des Rfickenmark8 lediglich durch den 
Sphincter ani internus bewerkstelligt wird. Sie schreiben: „wir betrachten den 
ausseren Afterschliesser des rfickenmarkslosen Thieres, wenn er auch aus quer- 
gestreiften Muskelfasern besteht, als untrennbaren Endring der gesammten Darm- 
musculatur 44 . „Wie die wurmformige Bewegung des fibrigen Darmrohres fort- 
dauert nach Ausschneidung, so bleibt auch die Aftermusculatur nach diesem 
Eingriff tbatig. 4 * „Der aussere Afterschliesser tragt entweder die Ursache seiner 
Thatigkeit in seiner eigenen Substanz, d. h. er verbalt sicb wie das auch aus 
quergestreiften Muskeln bestehende Herz, oder die Thatigkeit des Afterschliessers 
hangt von Nervenknoten ab, die ausserhalb der eigenen Substanz irgendwie in 
der Bauchhohle oder Beckenhohle liegen.“ Diesel be Anschauung vertritt Fuld: 
„Ueber das Verhalten des Sphincter ani bei Hunden mit exstirpirtem Lenden- 
mark. 44 Dissertation Strassburg 1695. Auch dieser Autor trennt die Function 
des Sphincter ani externus nicht scharf von der des glatten Sphincter internus. 
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such, dass die mechanische Auslosung der Erection und Ejaculation 
auch nach Durchschneidung des Riickenmarks, ja sogar nach Heraus- 
nahme des Lumbal- und oberen Sacralmarks noch sehr wohl mog- 
lich ist. 


III. Zusammenfassnng. 

a) Innervation der Blase. 

Die klinischen Beobachtungen haben die Ueberzeugung 
aufgedrangt, dass die letzten nervosen Centren fur die Blasenfunction 
nicht im unteren Theil des Riickenmarks, sondern ausserhalb des 
Wirbelkanals gelegen sind. Die experimentellen Untersuch- 
ungen von Goltz und Ewald und unsere Thierversuche bestatigen 
diese Vermuthung. Schon a priori ist es wahrscheinlicher, dass die 
glatte Musculatur der Blase ebenso wie diejenige anderer vegetativer 
Organe (Darm, Ureteren u. s. w.) vom sympathischen Nervensystem 
aus versorgt wird. Von keiner Stelle im Rtickenmark wird sonst im 
K6rper glatte Musculatur inuervirt, warum sollte fftr die Blase eine 
Ausnahme gemacht sein? Die Muskeln, deren Ganglienzellen im 
Rtickenmark liegen, konnen wir jeder Zeit willkiirlich in Bewegung 
setzen. Nun, so kann mir eingeworfen werden, der Gesunde kann ja 
auch willkiirlich Urin lassen. Das ist nun nicht richtig. 

Jeder Arzt, der Sprechstunde halt, weiss, dass manche Leute 
auf Aufforderung hin trotz alien Bemiihens und gentigend voller 
Blase nicht Harn lassen konnen. Es ist ihnen unmoglich, in unge- 
wohnter Umgebung oder in Gegenwart anderer Personen Drin zu 
entleeren. 1 ) Die Blase steht also nicht unter der directen Herr- 
schaft unseres Willens. Wir konnen den Detrusor urinae nicht so 
prompt zur Contraction bringeu, wie die Beuger unseres Armes. 1st 
der Act der Urinentleerung aber einmal eingeleitet, so contrahirt sich 
die Blase ohne jeden weiteren willkurlichen Impuls bis zu 
ihrer volligen Entleerung, ja es kostet sogar Mtihe, die Urinausstossung 
zu unterbrecheu. 

Wie haben wir uns nun die Innervation der Blase vorzustellen? 
Sicher steht, dass die Bahnen, durch welche die Blasenfunctionen vom 

1) Ein medicinischer College beklagte sich mir gegenuber ofters daruber, 
dass er, solange andere Menschen zugegen sind, nicht im Stande ware, in einer 
offentlichen Bedfirfnissanstalt Ham zu lassen und dadurch schon wiederholt in 
grosse Verlegenheit gekommen ware. Frankl-Hochwart und Zuckerkandi 
schreiben: „Es giebt ja auch nervos gesunde Leute, die, wenn man sie beim 
Mictionsact beobachtet, keinen Tropfen herausbringen. 44 
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Gehirn 1 ) aus beeinflusst werden, durch das ganze Rtickenmark 
bis in dessen untersten Theil verlanfen und erst im Conus me- 
dullaris dasselbe verlassen, um in der Cauda equina noch durch den 
unteren Wirbelkanal und den Sacralkanal zu ziehen. Verletzungen des 
Conus oder raumbeengende Neubildungen, welche zur Compression 
der Cauda ffthren, verursachen regelmassig Blasenstorungen (anfang- 
lich Ischurie). 

Ueber den Verlauf der Bahnen ausserhalb des Wirbelkanals gehen 
in den verschiedenen Darstellungen die Meinungen etwas auseinander. 
Da ich selbst keine Untersuchungen dartiber gemacht, folglich auch 
gar keine Erfahrungen habe, darf ich wohl die Beschreibung der 
„extracanalicularen“ Blasennerven der letzten Arbeit von Rehfisch 2 ) 
entnehmen, der viele Thierexperimente zur Erforschung der Blasen- 
innervation ausgefQhrt und auch die einschlagige Literatur sorgfaltig 
gesammelt hat. Auf Tafel IV habe ich eine schematische Blaseninner- 
vation verursacht 

Im Wesentlichen sind es zwei Gruppen von Nervenfasem, welche 
die Blase versorgen. Die obere nimmt ihren Ursprung aus den vor- 
deren Lumbalnerven. Hier treten Rami communicantes zu dem lumbalen 
Theil des Sympathicus in Beziehung und verlassen ihn f um in der 
Bahn der drei Nervi mesenterici (sup., med. und infer.) zum Ganglion 
mesentericum inferius zu ziehen. In diesem sympathischen Ganglion, 
das bei den verschiedenen Thieren aus verschieden vielen Knotchen 
besteht, endigen sie als pracellulare Fasern. Aus dem Ganglion 
mesentericum inferius heraus treten die Nervi hypogastrici, die 
als postcellulare Fasern, ohne noch einmal von einer Ganglienzelle 
unterbrochen zu werden, den Plexus hypogastricus durchsetzen und 
direct in die Musculatur der Blase ziehen s. Tafel IV). 

Das zweite Nervenpaar, das die Blase versorgt, stammt aus den 
ersten bis dritten vorderen und hinteren Sacralwurzeln, welche sich zum 
Nervus sacralis der Blase (von Eckhard Nervus erigens benannt) ver- 
einigen und zum Plexus hypogastricus, einer Anbaufung sympathischer 
Ganglienzellen, ziehen. Hier endigen sie als pracellulare Fasern. 

Aus diesem Plexus heraus treten die postcellularen Fasern, die 
zur Blase ziehen. Nach Rehfisch versorgt der Nervus erigens den 

1 ) Im Gehirn soil das motorische Rin den feld, von welchem die Blasen- 
innervation ausgelost wird, in der Nahe des Huftcentrums, also am Uebergang 
vom Arm zum Beincentrum liegen. Ausserdem werden, wie oben schon erwabnt, 
zwei subcorticale Blaseucentra im Streifenhugel und im Thalamus opticus an- 
genommen (Czyhlarz u. Marburg 1. c.). 

2) E. Rehfisch, Ueber die Innervation der Hamblase. Virchow's Archiv. 
Bd. 161. 1900. 
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Detrusor arinae; bei der Reizung dieses Nerven zieht sich die Blase 
in to to kraftig zusammen. Die Nervi hypogastrici innerviren, wie es 
auch auf der schematischen Figur 8 (Tafel IV) ersicbtlich ist, den To¬ 
nus des Sphincter vesicae internus und damit den Schluss der 
Blase. Nach ihrer Durchschneidung fliesst der Blaseninhalt ab; werden 
die peripherischen Enden durch den elektrischen Strom erregt, so con- 
trahirt sich der Sphincter internus und der Abfluss hort so fort auf. 

Aus der Darstellung der Blaseninnervation von Rebfisch, sowie 
aus anderen, die in einzelnen Punkten davon abweichen, lasst sich er- 
sehen, dass die spinalen Nerven, die zur Blase ziehen, eigentlich nur 
die Rolle von Rami communicantes spielen. Der Nervus hypo- 
gastricus enthalt fast nur graue, d. h. sympathische, marklose Fasem. 
Der Nervus erigens, der von Rehfisch als „lediglich spinaler Nerv“ 
bezeichnet wird, „endigt w in den sympathischen Ganglienzellen des 
Plexus hypogastricus; von dort ziehen postcellulare Fasem zur Blase. 1 ) 

Wie die anatomischen Verhaltnisse liegen, ware es demnach recht 
gut moglich, dass der zur Haraausstossung fiihrende Vorgang vom 
sympathischen Nervensystem aus innervirt wird. 

Die zuleitenden spinalen Bahnen hatten dann nur den 
Reflex zur Auslosung zu bringen, die centripetalen spina¬ 
len Fasem das Gehirn fiber den Ffillungsgrad der Blase zu 
unterrichten. 

Die Physiologic der Ausscheidung des in der Blase angesam- 
melten Hams stelle ich mir wie folgt vor: Ueberschreitet der von den 
Nieren in die Blase entleerte Urin eine gewisse Menge, so haben wir 
eine dumpfe Empfindung hinter der Symphyse, die nach der Gians 
penis zu ausstrahlt und von der wir aus der Erfahrung wissen, dass 
sie eine voile Blase anzeigt. Sind wir gezwungen, langere Zeit mit 
der Urinentleerung zu warten, so steigert sich die Intensitat dieses 
Geffihls und dazu treten anfallsweise, ahnlich wie bei Kolik, rhythmisch 
auftretende Schmerzen. Diese sind sicherlich durch die Gontractionen 
des Detrusors vesicae bedingt, welche ihrerseits durch die fiberstarke 
Ffillung der Blase ausgelost werden. Das Geftihl des Harndranges, 
der sich zu heftigem Schmerz steigem kann, wird von der Blasen- 
schleimhaut durch sympathische Ganglienzellen hindurch (an die Blase 
tritt kein rein spinaler, markhaltiger Nerv) in den unteren Theil des 
Riickenmarks geleitet und gelangt in diesem herauf bis ins Gehim. 

1) Erwahnt sei hier noch, dass Grilnstein, „Zur InDervation der Ham- 
blase.* 4 Archiv fur mikroskopische Auatomie und Entwicklungsgeschichte, 55. Bd., 
1900 beim Hunde durch die vitale Methylenblaufarbung in der Blasenwandung 
Nerven gang lien verschiedener Grosse nachweisen konnte. Die Hauptmenge soli 
um die Eintrittsstelle der Uretheren gelagcrt sein. 
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1st man nun in der Lage, dem Bediirfniss nachzugeben, so wird 
auf irgend eine Weise durch spinale Bahnen der Reflex, der zur Aus- 
stossung des Urins fQhrt und der, wie ich fest tiberzeugt bin, auch 
bei gesunden lndividuen nur im sympatbischen Nervensystem zu 
Stande kommt, willkt&rlicb ausgelost Es kommt zur Contraction des 
Detrusors, der vom Plexus hypogastricus aus innervirt wird, und zum 
Nachlassen des vom Ganglion mesentericum inferius durch die Nervi 
hypogastrici unterhaltenen Sphinctertonus. Ohne weiteren Willens- 
impuls erfolgt nun die vollige Entleerung der Harnblase 
in kraftigem Strabl. Durch Anwendung der Baucbpresse, also 
durch Erhohung des intraabdominalen Druckes konnen wir dieselbe 
beschleunigen. Zum Schlusse der Miction wird jedesmal der in der 
Urethra posterior noch zurtickbleibende Harn durch die wiederholte 
Contraction der quergestreiften Muskeln Ischio- und Bulbocavernosus 
und des Compressors urethrae (M. perineus profundus) herausgepresst 
und dadurch der Sphincter vesicae internus zur Contraction 
angeregt. Es ist unmoglich, die Contraction dieser willktirlich 
innervirten Muskeln zu unterdriicken, sie erfolgt immer am Schlusse 
der Hamentleerung. 

Eine Unterbrechun g der in Gang gekommenen Urinausstossung 
kann nur mit ziemlich grosser Anstrengung ausgefQhrt werden. Durch 
die Muskelgruppe, die man als Compressor urethrae zusammenfasst 
(Nervus perineus profundus) (s.TafellV), wird der hautige Theil der hin- 
teren Harnrdhre abgeklemmt und dadurch der Harnstrahl unterbrochen. 
Durch die anfanglich noch fortdauernde Contraction des Detrusor ve¬ 
sicae tritt aber ein drangendes, fast schmerzhaft zu nennendes Geffrbl 
in der Blasengegend auf; die Anspannung der willktirlich innervirten, 
quergestreiften Muskeln muss durch langere Zeit (fast eine Minute) 
krampfhaft unterhalten werden, erst dann wird sie durch den wieder 
eintretenden Tonus des Sphincter vesicae internus abgelost, damit 
lasst auch die Wirkung des Detrusors und folglich auch das Krampf- 
geffihl in der Blase nach. Auch Frauen konnen, ebenso wie der Mann, 
obgleich die anatomischen Verhaltnisse der Harnrdhre ganz andere sind, 
die Urinentleerung plotzlich hemmen, aber allerdings auch nur mit 
starker Anstrengung. 

Beira Neugeborenen und beim Kinde in dem ersten Le- 
bensjahre kommt es zu ganz regelmassigen, spontanen Ausstossungen 
des Urins in verhaltnissmassig kraftigem Strahl und es bedarf einer 
besonders mfihsamen Erziehung und langer Geduld, um dem wachsen- 
den Kinde die willktirliche Beeinflussung des zur Harnausstossung 
fhhrenden Reflexes zu lehren. Bei dem gesunden erwachsenen Men- 
schen kann der Urin aber nur auf eine willktirliche Anregung hin 
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ausgestossen werden. Auch im Schlafe wird man darch den Urin- 
drang entweder geweckt Oder es wird durch denselben eine Traum- 
vorstellung bedingt, in der sich der Schlafende in einer zur Harnent- 
leerung passenden Situation wahnt und so den Reflex zur Auslosung 
bringt. Im benommenen Zustand geben Kranke dem auftretenden 
Urinbediirfniss bald nach, d. h. sie lassen unter sich gehen. Bei 
schwerer Bewusstlosigkeit kommt es aber, da vom Gebirn keine 
Anregung zur Harnausstossung mebr gegeben werden kann, zur Harn- 
verhalfcung. 

Dass bei Querschnittserkrankungen im Rtickenmark die Ver- 
haltnisse ganz ebenso liegen, ist ja im kliniscben Theile eingehend er- 
5rtert worden. Unterbrechung der Fasern, die vom Gebirn zur Blase 
ziehen, fuhrt immer zur Ischurie, d. h. der Reflex, der die Urinent- 
leerung bedingt, kann beim Erwachsenen normaler Weise nur vom 
Gehirn aus angeregt werden. Bei Leitungsunterbrechungen kommt 
es erst, nachdem langere Zeit (mehrere Wochen) Ischuria paradoxa 
bestanden hat, allmahlich zur vollig automatischen Einstellung der 
Blase; dann entleert sich dieselbe ohne Reize vom Gebirn aus ganz 
regelmassig bei einem gewissen Fiillungszustand. Erwahnt sei hier aber 
nochmal, dass die Ausstossung des Harns bei diesem Modus keine 
vollstandige ist, dass also regelmassig Residualharn in der Blase ver- 
bleibt. 

Die Blasencapacitat ist bei den verschiedenen Individuen sehr 
verschieden gross; ortliche Processe in der Blase, EntzQndung der 
Blasenschleimhaut, sehr stark concentrirter Urin lassen den Hamdrang 
unter Umstanden sehr rasch auftreten (Polakurie, Strangurie). Auch 
die spontane Urinentleerung bei Querlasionen des Rtickenmarks stellt 
sich in den einzelnen Fallen in verschiedenen Intervallen (von 3—4 Stun- 
den bis zu 10 Minuten) ein, auch hier ftihrt die Cystitis, hauptsach- 
lich im acuten Stadium, zu haufigen Ausstossungen. 

Bei den hoher entwickelten Saugethieren ist die Innervation 
der Hamblase augenscheinlich ganz ebenso wie beim Menschen. Ein 
Pferd oder eine Katze entleert den Ham nicht sofort bei einer bestimm- 
ten Ftfllung der Blase, also vielleicht unter dem Gehen, sondem erst 
bei geeigneter Gelegenheit. Ein „stubenreiner“ Hund kann den Urin 
lange halten und giebt deutliche Zeichen, wenn der Drang ihn qualt; 
im Freien sucht er sich dann wahlerisch den Platz zur Hament- 
leerung aus. Also auch bei diesen Thieren bedarf der Reflex zur 
Entleerung des Harns der Anregung vom Gehirn aus. Bei der 
Durchschneidung des Rtickenmarks oder bei der Herausnahme des 
unteren Theiles desselben kommt es beim Hunde ebenso wie beim 
Menschen anfanglich zur Harnverhaltung (grosse, ausdriickbare Blase 
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mit Ueberlaufen des Harns), nach einigen Wochen stellt sich auch 
faier die Blase so ein, dass sie sich in gewissen Zeitabschnitten und 
bei gewissem Ffillungsgrad von selbst entleeri 1st das Rfickenmark 
nur durchschnitten, also sein unterer Abschnitt noch erhalten, so 
regen sensible Reize am Hinterk5rper und an den hinteren Extre- 
mitaten meist Blasencontractionen, d. h. Harnentleerung, an. 

Dass in den sympathischen Ganglienknoten des Beckens Centren flir 
die Function der Blase gelegen sind, ist schon langst bekannt und steht 
ausser allem Zweifel. Eine offene Frage kann nur die sein, ob, wie allge- 
mein gelehrt wird und wie auch Goltz annimmt, im untersten Theil des 
Ruckenmarks noch Centren sind, welche die Tbatigkeit der Blase 
beherrschen, dem sympathischen System also superponirt sind und 
somit als die eigentlichen Blasencentren anzusprechen waren. 
Da beim Menschen aber hoher gelegene Querschnittserkrankungen des 
Ruckenmarks und Conuslasionen ganz gleichartige Blasenstorungen 
bedingen konnen; da ferner im Thierversuch Rfickenmarksdurch- 
schneidung und Herausnahme des untersten Rfickenmarksabschnittes 
fftr die Art der Urinentleerung dieselben Folgen hat, so ist die An- 
nahme von Blasencentren im Conus medullaris durch nichts gerecht- 
fertigt. 


Bei der Dntersuchung von nervosen Blasenstorungen sind folgende 
Fragen zu berficksichtigen: 

1. Wie oft wird der Urin entleert? (Bei Blasenkranken ist Stunde 
und Minute anzugeben.) 

2. Wieviel Urin wird jedesmal dabei ausgestossen? (In Cubik- 
centimetern anzugeben, die Entleerung muss also jedesmal in ein frisches 
Glas erfolgen.) 

3. Ist die Entleerung der Blase eine vollstandige? (Unmittelbar 
nach dem Harnlassen ist zu katheterisiren.) 

4. Ist der Strahl kraftig oder matt? (Nach Zuriickstreifung des 
Pr&putiums zu beobachten.) 

5. Muss bei der Entleerung die Bauchpresse zu Hulfe genommen 
werden? 

6. Kann der Urinstrahl willkfirlich unterbrochen werden? 

7. Besteht nach der Miction Urintraufeln? 

8. Kann kurze Zeit (etwa eine halbe Stunde) nach der letzten Ent¬ 
leerung, also obne Harndrang aufs Neue Urin gelassen werden oder 
bedarf es dazu immer einer starkeren Fttllung der Blase? 
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9. Muss bei eintretendem Bedfirfniss sofort Urin entleert werden 
oder kann der Ham noch langere Zeit gehalten werden? (Wie lange?) 

10. 1st die Entleerung des Hams also eine willkfirliche oder eine 
unwillktlrliche? 

11. Hat der Kranke mit unwillktirlicher Entleerung des Urins vor 
oder wahrend der spontanen Ausstossung eine Empfindung da von? 
Wird die spontane Miction ofters unterbrochen? 

Ausserdem ist durch die Percussion und Palpation zu untersuchen, 
wie gross die Blase ist und ob dieselbe ausgedrflckt werden kann; 
femer ist das specifische Gewicht und die Aciditat des Hams festzu- 
stellen. Wird der Urin trtib gelassen, so ist nachzusehen, wodurch die 
Triibung bedingt ist (Phosphate, Eiterkorperchen, Bacterien). 

b) Innervation des Mastdarms. 

Bei der Entleerung des Mastdarms liegt im Wesentlichen derselbe 
Mechanismus vor wie bei der Ausstossung des Hams. Vom Dickdarm 
aus werden die Faces mehr oder weniger continuirlich in die Ampulla 
recti vorgeschoben, welche, ebenso wie die Blase, als Sammelbehalter 
die Aufgabe hat, zu verhindern, dass die Excremente bestandig ab- 
gehen. Hier in dem weiten Enddarm verdichtet sich die Kothsaule, 
der man die Zusammensetzung aus einzelnen Skybalis haufig noch an- 
sehen kann. Fflllt sich die Ampulla starker, so tritt bald das Gef&hl 
des Stuhlbeddrfnisses auf. 

Die Stuhlentleerung wird dadurch eingeleitet, dass durch Anwen- 
dung der Bauchpresse die Kothsaule nach dem After vorgetrieben wird. 
Die weitere Ausstossung der Faces geht ganz ohne unsere will- 
kfirliche Beeinflussung rein reflectorisch von statten; die After- 
schliesser erschlaffen und der Koth wird durch die peristaltische Con¬ 
traction der Bectalmusculatur aus dem Korper entfernt. Zum Schlusse 
der Defecation wird durch die willktirliche Innervation des Levator ani 
der After, der etwas nach unten gedrangt war, gehoben und damit 
fiber die anzupressende Kothsaule weggestreift Gleichzeitig contrahirt 
sich der Sphincter ani extemus kraftig und regt damit den inneren 
Afterschliesser wieder zur Contraction an, welcher in dieser dann 
tonisch verbleibt 

Bei der Ausstossung von festem Stuhl wird meistens nicht nur 
anfenglich bis zur Auslosung des Reflexes, sondem wahrend der ganzen 
Entleerung zur schnelleren Erledigung die Bauchpresse angespannt. 

Bei auftretendem Stuhlbedtirfniss genfigt meist eine kurze An- 
spannung des ausseren Afterschliessers, um die zur Entleerung drangende 
peristaltische Bewegung des Rectums ftir kurze Zeit zur Ruhe zu 
bringen. Nach Yerschieden langer Zeit (bei Diarrhoe recht rasch) tritt 
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Stuhldrang ein. Dabei verursachen die Contractionen des Rectums, 
ebenso wie die fruchtlosen Anspannungen der Musculatur der stark 
gefullten Blase, sich steigernde kolikartige Schmerzen. Um die immer 
wieder andrangenden Exc remen te zurfickzuhalten, muss der aussere 
Afterschliesser dauemd kraftig contrahirt werden, ja bei „ grosser Noth" 
kann nur mehr das Zusammenpressen der Gesassbackenmusculatur ein 
„Unglfick u verhindern. Bietet sich dann Gelegenheit zur Entleerung, 
so brancht der Reflex der Entleerung nicht nur nicht mehr „ausgelost“, 
sondern bios nicht mehr „gehindert“ werden. 

Bei Neugeborenen und bei Kindern in den ersten Lebensmonaten 
kommt es ganz spontan, ohne dass die Bauchpresse mit in Anwen- 
dung gebracht wird, zur Ausstossung der Faces. Beim Erwachsenen 
bedarf es unter normalen Umstanden (geformter Stuhl, kein ttber- 
massiger Stuhldrang) der willklirlichen Anregung des Reflexvor- 
ganges, der zur Defacation fuhrt, und diese wird, wie oben schon er- 
wahnt, durch die Erhfihung des Drucks im Abdomen und das dadurch 
bedingte Vortreiben des Stuhls nach dem After zu gegeben. 

Die Innervationsverhaltnisse desRectums sind relativ einfache 
(s.Fig.8, TafellV). Bis zum Sphincter ani internus (inclusive) wird derMast- 
darm nur von Fasern des sympathischen Nervensystems versorgt; 
dieselben stammen zum grossten Theil aus dem Plexus haemorrhoidalis, 
zum kleineren Theil aus dem Plexus mesentericus inferior. Von diesen 
Geflechten ziehen centripetal leitende Rami communicantes durch den 
Kreuzbeinkanal zum Riickenmark und vermitteln die Empfindung uber 
den Fullungszustand des Rectums (Stuhlbedtirfniss). 

Sp in ale, markhaltige Nerven treten nur an die quergestreifte 
Musculatur des ausseren Afterschliessers und an die aussere Haut des 
Afters. Der Nervus haemorrhoidalis inferior, ein Ast des N. 
pudendus communis (s. Fig.8), beherbergt diese Fasern, welche zu aller- 
unterst im Rtlckenmark entspringen bezw. dort einmflnden. Er zieht 
durch das Cavum ischio-rectale zum Anus und innervirt dort neben der 
ausseren Haut des Afters selbst die „ovale Zone" um denselben. Na- 
ttlrlich werden auch die am Schlusse der Defacation mit dem Sphincter 
ani extemus in Action tretenden quergestreiften Muskeln (Mm. perinei 
und M. levator ani) von spinalen Nerven versorgt. 

Die Innervationsstorungen bieten fast immer ein gleichartiges 
klinisches Bild: hartnackige Stnhlverhaltung bei geformtem Stuhl und 
Incontinenz bei weicher Oder flussiger Stuhlbeschaffenheit. Bei alien 
Querschnittserkrankungen des Rtickenmarks, einerlei wodurch sie be- 
dingt sind (Compression, Hamatomyelie u. s. w.) und wo sie sitzen, ob 
im Halsmark, Brustmark oder im Conus, bestehen dieselben Klagen 
fiber dauernde Obstipation; kommt es dann schliesslich meist mit Hfilfe 
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▼on Abfiihrmitteln zur Stuhlentleerung, so kann dieselbe gar nicht 
zur&ckgehalten oder beeinflusst werden. Durch die Faserunterbrechung 
wird die Empfindung von der Anftillung der Ampulle nicht nach dem 
Gehirn zu geleitet und yon dort aus kann auch die Anregung zur Aus- 
losung des Entleerungsreflexes nun nicht mehr nach unten gelangen. 
Zur spontanen Erregung des Reflexes kommt es bei hartem ge- 
formten Stuhl, da durch einen solchen die Ampulla recti nicht starker 
ausgedehnt wird, beim Menschen augenscheinlich sehr schwer. 1 ) An- 
sammlung yon grosseren Mengen breiigen oder fltissigen Stuhls erregt 
die Peristaltik des Rectums leichter und wenn nun der Abschluss des 
Mastdarms durch den Sphincter ani externus nicht mehr vom Willen 
beherrscht werden kann, so tritt Incontinentia alyi ein. 

Die Thierversuche geben uns genaueren Aufschluss liber die 
hier in Betracht kommenden Verhaltnisse. Nach einfacher Durch- 
schneidung des Ruckenmarks zwischen dem Brust- und Lendentheile 
tritt keine Lahmung des Afterschlusses ein. Bald nach einer solchen 
Operation findet der untersuchende Finger den Anus gut verschlossen; 
dringt er in denselben ein, so wird er von dem ausseren Aftermuskel 
in rhythmisch erfolgenden Contractionen fest umschntirt. Anfanglich be- 
steht Obstipation, in der Ampulla recti sammelt sich reichlich harter 
Stuhl, in der Folgezeit aber regelt sich die Entleerung der Faces. 
Durch sensible Reize am After oder in seiner Umgebung wird lebhafte 
Sphinctercontraction (Analreflex) bedingt, starkere Reize an den hinteren 
Extremitaten oder den Genitalien flihren, wenn Stuhl in der Ampulle 
Torhanden ist, zur Ausstossung desselben. 

Wird der untere Theil des Ruckenmarks herausgenommen, 
so klafft nach der Operation der After weit, so dass die rothe Rectal- 
schleimhaut zu Tage tritt. Erst nach einiger Zeit (mehreren Tagen) 
schliesst sich die Analmtindung wieder und zwar durch die Contraction 
des Sphincter ani internus, der jetzt, unabhangig yon dem nun ge- 
lahmten ausseren quergestreiften Aftermuskel, sich zusammeuzieht. Die 
aussere Configuration des Afters ist dadurch aber eine veranderte, der 
After ist breiter, nicht mehr strahlig und der Schluss ist lange nicht 
so fest. Nach einer Defacation bleibt die Aftermiindung kurze Zeit 
noch geoffnet und schliesst sich erst ganz allmahlich und nicht wie 
beim gesunden Hunde oder beim Thiere mit durchschnittenem Riicken- 
mark in kraftigen Contractionen. Der Finger kann leicht in die Am- 
pulle eindringen undempfindet keine rhythmisch erfolgendeUmschnflrung. 
Vom After selbst und seiner Umgebung ist kein Analreflex mehr aus- 


1) Eine solche kann aber durch locale Reize, wie Stuhlzapfchen, Wasser- 
einlauf auagelost werden. 
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zulosen, ebensowenig ffihrt Reizung der hinteren Extremitaten oder der 
Genitalien zum Stahl. Erregung der Mastdarmschleimh&ut selbst durch 
den eingefahrten Finger bedingt aber rasch Ausstossung der Faces. 
Nach anf&nglicher Obstipation stellt sich auch bei Herausnahme der 
unteren Halfte des Rttckenmarks bald geregelte Defacation ein. Ebenso 
wie der iibrige Darm, so kann auch der Enddarm ohne Einflfisse vom 
Rfickenmark gut und gehfirig functioniren. 

Der Analreflex kommt also bei Thieren nur dann zu Stande, 
wenn der unterste Theil des Rfickenmarks, der Conus medullaris, er- 
halten ist. Wir sind sicher dazu berechtigt, auch beim Menschen aus 
dem Vorhandensein des Analreflexes auf eine Integritat des Coccygeal- 
marks und des 5. Sacralsegments zu schliessen. Der Analreflex stellt 
fur die topische Rfickenmarksdiagnostik ein werthvolles Hfilfsmittel dar. 
Bei den traumatischen Sacralmarkaffectionen, die durch den so haufigen 
Bruch des 1. Leadenwirbelkorpers bedingt sind, ist er meistens erhalten 1 ) 
und zeigt somit an, dass der allerunterste Theil des Rfickenmarks ver- 
schont geblieben ist. 

Seit mehreren Monaten prfife ich bei fast alien Kranken, die ich 
zu untersuchen habe, den Analreflex; ich bin dabei zu wesentlich an- 
deren Resultaten gekommen wieRossolimo. 2 ) DieserForscher schreibt: 
„Wir waren im Stande, bei alien normalen Menschen ohne Ausnahme 
den Reflex zu beobachten“. Ich konnte bei gesunden Mannern nur 
etwa bei einem Viertel, bei Frauen ungefahr in der Halfte der Falle 
den Reflex durch Bestreichen des Afters oder seiner nachsten Um- 
gebung zur Auslosung bringen. Bei den letzteren kommt es dabei 
haufig ausser zu einer Zusammenziehung des Afters auch zur Ver- 
kfirzung des Dammes, d. h. die ganze achterformig angeordnete Muskel- 
gruppe des Sphincter ani externus und des Sphincter cunni gerath in 
Contraction. 

Dem Fehlen des Analreflexes kann ich also eine pathognostische 
Bedeutung nicht zuschreiben. Eine Steigerung desselben soil nach 
Rossolimo beiNeurasthenikern mitallgemeingesteigertenHautreflexen 
und bei „hoher Transversalmyelitis" beobachtet werden. Das Erstere 
kann ich nicht bestatigen, dem Zweiten aber mit einer Erweiterung 
zustimmen; nicht nur bei „hoher u Transversalmyelitis, bei jeder Quer- 
schnittserkrankung des Rfickenmarks, wenn sie nicht gerade das 5. Sacral- 
segment betrifft, ist der Analreflex auszulosen und zwar meist so leb- 


1) Siehe Minor, Das Gebietdes Epiconus und L. R. Muller, 1. c. 

2) Rossolimo, Der Analreflex, seine PhyBiologie und Pathologie. Neurolog. 
Centralblatt 1891 No. 9. 
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baft, dass man thatsachlich den Eindruck einer Steigerung bekommt. 
Auch bei Thieren ist dieser Reflex nacb Durchschneidnng des Rticken- 
marks starker als zuvor. Bei Tabeskranken fehlt der Analreflex in 
der Gberwiegenden Mebrzahl der Falle. 

Eine bekannte Tbatsache ist es, dass heftige psychische Er- 
regungen (Angst) und plotzliche Scbmerzeindrticke bisweilen, 
besonders bei Kindem zur Ausstossung der Excremente fiihren. Das 
darf aber nicbt als Beweis fftr die spinale Localisation der Centren 
ftir Blase und Mastdarm erbracbt werden; denn aucb andere, sicber 
extraspinal, d. b. im sympathiscben Nervensystem zu Stande kommende 
Symptome, wie das Errothen, das Erbrechen, ausgesprochene Diar- 
rboen konnen durch Gemtithserregungen (Schreck, Scham, Furcbt) 
bedingt werden. Die sympathischen Reflexcentren fur die Stnhl- und 
Urinentleerung stehen durcb Rami communicantes mit dem Rncken- 
mark in Verbindung und konnen von dort aus beeinflusst werden. 
Auch bei Querschnittsunterbrechungen fiihren sensible Reize bisweilen 
zur Ausstossung von Ham und Stuhl. Allein die Abduction der 
Beine oder das Beruhren des Orificium urethrae mit dem Katbeter 
lost bei manchen Paraplegikem kraftige Contraction der Blase aus. 
Hunde, deren Ruckenmark in der unteren Dorsalgegend durch- 
schnitten ist, entleeren auf sensible Reize an den hinteren Extremi- 
taten fast immer Stuhl und Harn. Furcht vor Strafe fubrfc bei 
manchen gesunden Hunden auch haufig zur unwillkurlichen Harnaus- 
treibung. — Wenn auch die Reflexcentren fur Blase und Mastdarm 
ausserbalb des RUckenmarks gelegen sind, so konnen sie doch von 
psychischen Erregungen und yon sensiblen Reizen beeinflusst werden. 
In viel hoherem Grade noch ist dies, wie wir unten sehen werden, 
bei den Centren fur Erection und Ejaculation der Fall. 

Besonders merkwurdig ist das Verhaltniss der Stuhlent- 
leerung zur Urinentleerung. Es ist eine altbekannte Beobach- 
tung, die in verschiedenen Volkswitzen und derben Volkssprichwortem 
ausgedrlickt wird, dass zwar die Urinentleerung, nicht aber die Defa- 
cation selbststandig ausgeftlhrt werden kann.*) Den meisten Menschen 
ist es ganz unmoglich, zu Stuhl zu gehen, obne dabei auch Harn zu 
lassen und zwar erfolgt gewohnlich vor und nach der Kothausstossung 
Urinentleerung. Der den Stuhl austreibende Reflex kann eben bei 
voller Blase nicht ausgelost werden. 

Der Sphincter vesicae internus bleibt, so glaube ich, nach der 
Entleerung der Harnblase wahrend der Auspressung des Stubles 

1) Die gfinstige Wirkung von Abftihrmitteln bezw. Klyetieren bei Retentio 
urinae bestatigt auch die Abhangigkeit der beiden Functionen. 
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offen; nach Abfluss der wiihrend der Kothaustreibung in der Blase ange- 
sammelten wenigen Cubikcentimeter Ham werden beide glatte Schliess- 
muskeln, der der Blase und des Afters, durch die kraftige Wirkung der 
am Beckenboden liegenden, quergestreiften Musculatup (Mm. perinei, 
isebio- und bulbocavernosus, levator ani und sphincter ani externus) 
zur Contraction gebracbt, in der sie bis zur nachsten Entleerung 
tonisch verharren. Unter pathologiscben Verhaltnissen, bei Quer- 
schnittserkrankungen des Rtickenmarks und bei Conuslasionen erfolgt 
die Stuhlentleerung meist allein, also ohne begleitende Urinausstossung. 
Ebenso treten bei den Thieren diese beiden Functionen stets ge- 
trennt voneinander auf. Wenn bei gesunden Menscben Defacation 
obne Miction nicht moglich ist, so beruht das, wie mir scheint, auf 
Gewohnung und dem Bestreben, sich bei der Austreibung des 
Stuhles auch gleich der fltissigen Excremente, des Harns, zu ent- 
ledigen. 

Oertliche, entziindliche Processe in der Mastdarmschleim- 
haut (fortgeleiteter Dickdarmkatarrh, Proctitis) losen, ebenso wie die 
acute Cystitis, den Entleerungsreflex kraukhaft leicht und haufig aus. 
Der Strangurie entspricht der qualvolle Zustand des Tenesmus. 

Aus den obigen Erorterungen ist zu erseben, wieviel Aehn- 
lichkeit in der Function und in der Innervation die beiden 
Sammelbehalter unserer Excremente, die Blase und der 
M astdarm, haben. Beide werden vom sympatbiscben Nervensystem 
versorgt und nur indirect von unserem Willen beeinflussb bei beiden 
kommt es mit der Unterbrechung der Babnen zwiscben Gehirn und 
den sympathischen Ganglienknoten im kleinen Becken antanglich zur 
Aufstauung der Excremente (Retentio urinae, Retentio faecium), spiiter 
aber zur automatischen Regelung der Ausstossuug derselben. Beide 
Behalter werden durch die tonische Contraction eines glatten Ring- 
muskels abgeschlossen und schliesslich werden beide, sowobl Blase 
wie Mastdarm durch quergestreifte Scbliessmuskeln (Compressor 
urethrae und Sphincter ani externus) direct vom Willen beherrscht. 

Die bisher geltende Lehre, dass im untersten Theile des Rilcken- 
rnarks Centren ftir die Urin- und Stuhlentleerung gelegen sind, ist 
falsch, dort haben wir nur die Ganglienzellen ftir die ausseren Schliess- 
muskeln dieser Organe zu suchen. Nicht ein „Centrum ftir die Defa- 
cation“, sondern nur ein solches fur den Analreflex ist im Conus 
localisirt. 


Bei der Untersuchung der Functionen des Mastdarms ist auf Fob 
gendes zu achten: 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXI. Bd. 10 
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1. Wie oft erfolgt die Stuhlentleerung? (1st der Stuhlgang regel- 
mfissig oder wechselnd, welche Consistenz hat der Stahl, in welchen Mengen 
wird er entleert?) 

2. Stellt sich bei gefullter Ampulle Stuhlbedurfniss ein? (Obsti¬ 
pation, kann trotz „langen Sitzens 44 kein Stahl entleert werden?) 

3. Kann bei eintretendem Bediirfniss der Stahl noch langere Zeit 
zurtickgehalten werden oder entsteht rasch Stuhldrang, dem Folge ge- 
geben werden muss? 

4. Muss die Bauchpresse nur zur Auslosung des Entleerungs- 
reflexes oder wahrend des ganzen Actes in Anwendung kommen? 

5. Kann die Stuhlentleerung tiberhaupt vom Willen beeinflusst 
werden? 

6. Wird die Ausscheidung der Faces wahrgenommen? Besteht 
krankhafte Empfindung (Hyperasthesie, Tenesmus)? 

7. 1st der Analreflex auszulosen? (Welches ist der Spannungszastand 
des Afters, verursacht der antersachende Finger Schmerzen, erfolgt hei oder 
nach der Digitaluntersuchang des Rectum Stuhl, ist die fiussere Configuration 
des Afters die gehfirige?) 

8. Kann Wassereinlauf gehalten werden? 

9. Erfolgt mit der Stuhlentleerung jedesmal Urinausstossung oder 
geht dieselbe ohne gleichzeitige Harnentleerung von statten? 

c. Innervation der mannlichen Geschlechtsfunctionen. 

Die fiberwaltigend grosse Literatur, die in popularen und wissen- 
schaftlichen Darstellungen fiber den Geschlechtstrieb und seine Ver- 
irrungen erschienen ist, steht in keinem Verhaltniss zu den sparlichen 
objectiven Angaben fiber die Mechanik der Geschlechtsfunctionen und 
fiber die Innervation derselben. Seit den grundlegenden Arbeiten 
von Eckhard 1 ) sind keine weiteren Mittheilungen erfolgt, die uns 
in der Erkenntniss der hier in Betracht koramenden Verbaltnisse 
wesentlich gefbrdert hatten. Man begnfigt sich auch jetzt immer noch 
mit der Annahme, dass in dem dunklen Gebiet des Conus medullaris 
ein „Centrum genito-spinale 44 gelegen ist, also von dort aus die Erection 
und Ejaculation ausgelost wird. 

Diese Lehre ist schon von rein theoretischer Seite aus anfecht- 
bar. Wie wir seit Eckhard wissen, ist die Erection ein vasomo- 

1) Eckhard, Untereuchungen fiber die Erection des Penis beim Hunde, 
Beitrage 2. Anat. u. Physiol, von C. Eckhard. 3. Bd. Giessen 1803. 

Derselbe, Zur Lehre vom Bau und der Erection des Penis. 4. Bd. 
Giessen 1809. 

Derselbe, Ueberden Verlaufder Nn. erigentesinnerhalb des Rfickenmarks 
und Gehirns. 7. Bd. Giessen 1878. 
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torisches Phanoraen, sie wird im Wesentlichen durch eine starke 
arterielle Hyperamie bedingt. Nachdem nun alle anderen Gefass- 
innervationen vom sympathischen Nervensystem aus geregelt werden, 
erscheint es mir gezwungen, das vasoraotorische Centrum ftir die 
Erection in das Rtickenmark zu verlegen, wie es thatsachlich in alien 
physiologischen und neurologischen Lehrbiichern geschieht. Die bei 
Schamgeftihlen im Gesicht und an der Haut der oberen Rumpf- 
partien auftretende Hyperiimie, die Schamrothe, eine Erscheinung, 
die sicherlich im sympathischen Nervensystem ausgelost wird, kann 
der durch sinnliche Vorstellungen bedingten Hyperamie des Penis, der 
Erection durchaus zur Seite gestellt werden. Es besteht kein stich- 
haltiger Grund, der uns zwingen wtirde, von der allgemein geltenden 
Lehre, dass die vasomotorischen Nerven vom sympathischen System 
entspringen, eine Ausnahme zu machen und das Centrum ftir die 
Gefassinnervation des Penis in das Rtickenmark zu verlegen. 

Noch unwahrscheinlicher aber ist es, dass die verschiedeneu 
Drtisen, deren Secrete den Sumen bilden, unter dem directen Einfluss 
eines Ejaculationscentrums im Rtickenmark stehen. Auch diese Auf- 
fassung wtirde gar kein Analogon in der Innervation der tibrigen 
Driisen im Korper haben. Von den Speicheldrusen und den Bauch- 
drusen (Leber, Pankreas) wissen wir, dass sie vom sympathischen 
Nervensystem versorgt werden. Es besteht kein Grund, warum ftir 
die Geschlechtsdrfisen eine spinale Innervation angenommen werden 
mtisste, um so weuiger, als uns die Anatomie das Vorhandensein 
eines sympathischen paarigen Plexus seminalis, prostaticus und defe- 
rentialis lehrt Dass die Ausstossung des in den hinteren Theil der 
Harnrohre ergossenen Samens durch einen spinalen Reflex zu Stande 
kommt, dartiber kann keine Frage sein. Doch bevor wir diese Ver- 
haltnisse besprechen, mochte ich auf die einzelnen Phasen, in welchen 
sich der Geschlechtsact beim Manne abspielt, naher eingehen. Mau 
unterscheidet dabei zwischen Geschlechtslust, Erection, Orgas- 
mus und Ejaculation. 

Die Geschlechtslust oder das Bedtirfniss nach Geschlechtsver- 
kehr ist eine nicht zu localisirende Empfindung, die im Gehirn per- 
cipirt, aber sicherlich nicht von dort ausgelost wird 1 ); sie kann 
mit anderen Empfindungen im Korper, wie Durst oder allgemeines 
Unbehagen, wohl zutreflend verglichen werden. Das Geschlechts- 
bedurfhiss entsteht erst mit der Pubertiit; beim Verkehr mit dem 

1) Gall vertrat die Auffassung, dass der Geschlechtstrieb eine Function 
des Gehirn8 und nicht der Geschlechtstheile ist, und zwar soli er im geraden 
Verhaltniss zur Grosse und Wolbung des Os occipitale stehen. P. J. Moebius, 
Ueber Gall’s specie!le Organologie. Schmidt’s Jahrbucher. Bd. (’CLXVII, S. 81. 

10 * 
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anderen Geschlechte oder bei sinnlichen Vorstellungen (Lectttre) wird 
es besonders rege. Beim Manne ist die Geschlechtslust im Wesent- 
licben ein Secretionsbedtirfniss, sie lasst unmittelbar nach der Ent- 
leerung des Secretes rasch nach, um mit neuerlicher Fiillung der 
Driisen sich wieder einzustellen. 

Die Geschlechtslust wird aber nicht durch spin ale Verbindungen 
von den Geschlechtsdrusen zu dem Gehirn geleitet. Unsere Versuche 
haben gezeigt, dass Hunde, denen das Riickenmark durchtrennt oder 
gar der untere Theil des Riickenmarks herausgenommen war, beim 
Zasammensein mit einer laufigen Hundin nicht weniger erregt waren, 
als vor der Operation. Nachdem es aber zur Entleerung des Samens 
gekommen war, zeigten sich diese Thiere in der nachsten Zeit nicht 
mehr geschlechtslustig. 

Aehnlich wie Freund 1 ) „die machtigen Veranderungen im Ge- 
sammtorganismus der Frau, welche in der Zeit der Follikelreifung 
und Berstung auftreten“, mit der „inneren Secretion eines hochst 
differenten Kbrpers durch die Eierstocke" erklart, so mussen wir 
auch die Geschlechtslust beim Manne auf den Uebertritt von 
gewissen Stoffen aus den Geschlechtsdriisen in die Blut- 
bahn zuriickftihren. Ein solcher findet hauptsachlich mit der 
starkeren Fiillung der Driisen statt. 

Bei Mannern, die nach dem Auftreten der Pubertat castrirt 
worden sind, ist der Geschlechtstrieb nur sehr gering, aber doch nicht 
ganz erloschen. 2 ) Die innere Secretion von Prostata und Samen- 
blaschen scheint die Geschlechtslust bisweilen noch in gewissem 
Grade uuterhalten zu konnen. 3 ) Ist die Castration, wie es bei den 

1) „Die Beziehung der weiblichen Geschlechtsorgane zu anderen Organen‘\ 
Volkmann’s klinische Vortrage. No. 274. 

2) Ein 44jahriger Kranker, der vor drei Jahren wegen Hodentuberculose 
doppelseitig castrirt worden war und im Herbst 1901 wegen Lungentuberculose 
in der Erlanger Klinik lag, gab an, dass die Geschlechtslust nicht v5llig er¬ 
loschen sei. Bei Zusammensein mit Frauen trete manchmal Erection ein. Ein 
Oohabitationsversuch war ganz gut gelungen. Die Ejaculation habe allerdings 
nur aus „einem Tropfen Schleim“ bestanden. In der Nacht stellen sich manchmal 
spontane Erectionen ein, ebenso aufReiben des Mem brum; diese sind aber nicht 
mit Wollustgefuhl verbunden. Wahrend die Kopfhaare noch kraftig entwickelt 
sind, sind die Barthaare, die Haare in der Achselhohle und am Mons veneris in 
den letzten 2 Jahren fast ganz ausgefallen. Die Prostata ist vom Mastdarm 
aus nicht deutlich zu fiihlen. Eine Veranderung der Stimme ist nicht auf- 
gefallen. 

3) Versuchshund III blieb auch, nachdem ihm die Testikel herausgenommen 
waren, noch sehr geschlechtslustig. Dass nach Herausnahme sammtlicher Ge¬ 
schlechtsdrusen (Hoden, Prostata, Samenblaschen) die Libido sofort erlischt, 
erscheint mir nicht zweifelhaft. Ich belialte mir dariiber noch Untersuchungen vor. 
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Eunuchen meistens geschieht, schon im Knabenalter ausgeffihrt 
worden, so kommt es auch nicht zur gehorigen Entwicklung der 
Prostata und der Sameublaschen und damit ist das Auftreten von 
Geschlecbtslust ausgeschlossen. 

Bei Frauen besteht die Libido nach der Menstruation starker als in 
den Zwischenperioden. Dass die Geschlechtslust nicht durch eine directe 
nervose Leitung yon den Ovarien zum Gehirn tibermittelt wird, konnten 
scbon Goltz und Ewald nachweisen. Hunde, denen das Riickenmark 
in Dorsalhohe durchschnitten war, wurden laufig und zeigten dann 
ein ganz verandertes Benehmen. Einer von unseren oben beschriebenen 
Hunden, dem der unterste Theil des Riickenmarks herausgenommen 
war, wurde auch deutlich menstruirt. Die Hiindin, die sich vorher 
sehr ablehnend gegen die Zudringlichkeit der mannlichen Hunde ver- 
halten und dieselben weggebissen hatte, zeigte sich zu dieser Zeit ent- 
gegenkommend; es kam auch zur regelrechten Ausubung des Ge- 
schlechtsactes, die Hunde „hingen“ zusammen. 

Die Beziehungen zwischen Ovarien und dem Grosshirn konnen 
also, nachdem die Leitung durch das untere Riickenmark ausgeschlossen 
ist, nur durch das sympathische Nervensystem oder durch die Blut- 
bahn hergestellt werden. Die schon von Goltz aufgestellte Ver¬ 
muth ung, dass „wahrend der Brunst aus der thiitigen Keimdriise 
eigenthiimliche Stoffe in die Blutbahn gelangen u und so die Geschlechts¬ 
lust bedingen, hat viel Wahrscheinlichkeit fiir sich. 


Die Erection des Membrum virile kann durch verschiedene 
Momenta ausgelost werden. Vom Gehirn aus ist sie nicht direct 
durch unseren Willen, sondern nur durch den Umweg von sinnlichen 
Vorstellungen zu erzielen. Es miissen Verbindungsbahneu zwischen 
dem Grosshirn und dem Erectionscentrum bestehen, und zwar ver- 
laufen dieselben sicher durch das Riickenmark. Faradische Reizung 
der Medulla spinalis bedingt, wie schon Eckhard nachweisen konnte, 
Steifung des Gliedes; bei Querschnittserkrankungen des Riickenmarkes 
kommt es nicht selten zu andauernden Erectionen (Priapismus). Schon 
lange ist bekannt, dass hauptsachlich Affectionen des Halsmarkes und 
des oberen Brustmarkes zum Priapismus fiihren; bei Herderkrankungen 
im Lumbalmark und im Sacralmark kommt es nach meinen klinischen 
Beobachtungen niemals zu krankhaften Erectionen. Damit ist der 
experimentelle Nachweis in Einklang zu bringen, dass ein Hund, 
dem das ganze Sacralmark und der grosste Theil des Lum- 
balmarkes herausgenommen war, beim Zusammensein mit 
einer laufigen Htindin jedesmal starke Erectionen bekarn. 
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Die Bahnen, welche vom Gehirn zum Erection seen trum ziehen, miissen 
also relatiy hoch, im obersten Lendenmark, das Rtickenmark verlassen. 
Ein anderer Hund, dem im unteren Brustmark das Riickenmark 
durchschnitten war, zeigte bei Annaherung einer brflnstigen Hlindin 
zwar starke Erregung, aber es kam dabei niemals zur Steifung der 
Ruthe. 

Ausser vom Gehirn aus durch sinnliche Eindriicke oder Vor- 
stellungen kann die Erection auch durch directe Reizung des 
Penis ausgelost werden. Schmerzeindrticke oder elektrische Reizung 
konnen dieselbe nicht hervorrufen, nur Verschiebung der auf dem 
Schaft des Penis locker befestigten Haut ftihrt dazu. Durch diese 
reibende Bewegung erzeugt sich der Onanist die Erection. J ) Durch 
eine Friction der Ruthe ist, wie schon Eckhard und Goltz be- 
schrieben haben, auch bei Thieren die Steifung des Penis leicht zu 
erzielen. Der Reflexbogen geht nicht uber das Gehirn, denn nach 
Durchschneidungen des Riickenmarks lasst sich bei Hunden noch 
Erection hervorrufen. .Nach Exstirpation des unteren Sacralmarkes ist 
das aber nicht mehr moglich. Bei einem Thiere, dem das Lumbal- 
mark und der obere Theil des Sacralmarkes herausgenommen war, bei 
welchem also von der unteren Halfte des Riickenmarkes nur mehr der 
Conus und der Epiconus im Wirbelkanal geblieben waren, konnte durch 
Reiben des Penis Erection des Penis und starke Anschwellung des 
Bulbus erzeugt werden. Damit ist nachgewiesen, dass die Nerven- 
fasern, welche die sensiblen Reize von der Penishaut zu dem vasomo- 
torischen Centrum erectionis leiten, durch den untersten Theil des 
Riickenmarkes ziehen. Der Nervus dorsalis penis, der Endast des 
N. pudendus communis, ist die centripetalleitende, zum Conus ziehende 
Bahn (s. Fig. 8, TafellV); von dort aus gehen, allerdings hypothetische 
Rami communicantes zu den sympathischen Ganglien am Beckenboden, 
von welchen aus die Gefasse der Corpora cavernosa durch den Nervus 
erigens versorgt werden. 

Schliesslich kann die Erection des Penis durch einen gewissen 
Fullungszustand der Geschlechtsdrusen bedingt werden. Nach 
einer ausgiebigen Entleerung des Samens tritt langere Zeit (mehrere 
Tage) keine spontane Erection auf. Sammelt sich aber wieder 
reiclilicheres Secret in den Driisen an, so kommt es zur Erection, auch 
ohne dass dieselbe durch sinnliche Vorstellungen oder durch Haut- 
reize ausgelost ware. Beim Erwachen aus dem Schlafe oder auch 

1) Die starkeu, andauemden Erectionen im Anfangsstadium der Gonorrhoe 
zeigen, dass auch Reizzustande in der Harnrohre zur Steifung deB Gliedes fuhren 
k6nnen. 
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unter Tags bemerkt man dann bisweilen die vollig spontane Steifung 
des Gliedes 

Dass das Centrum erectionis ausserbalb des Riickenmarks 
liegt, haben unsere Thierversuche zur Sicherheit erwiesen; es ware 
sonst nicht moglich, dass bei Exstirpation des Conus, des Sacral- und 
Lumbalmarks noch Steifung der Ruthe auftreten wtirde. Auch 
kliniscbe Beobachtungen weisen darauf hin, dass dieses vasomo- 
torische Centrum nicht im unteren Theil des Riickenmarks zu suchen 
ist. Ich selbst konnte zwei Falle mittheilen, in welchen bei Zer- 
trfimmerung des Sacralmarks bisweilen spontane, allerdings nicht 
vollig ausgebildete Erectionen sich einstellten. Da das Gefiihl im 
Penis vollstandig erloschen war, konnten sich die Patienten nur 
durch Betastung mit den Handen oder durch den Augenschein davon 
uberzeugen. 

Bei dem Vorgaug der Ejaculation ist es zweckmassig, den 
Erguss der Geschlechtsdriisen in den hinteren Theil der Harnrohre 
und die Ausschleuderung des dort zusammengetretenen Secretgemisches 
gesondert zu besprechen. 

Die Vasa deferentia sind ebenso wie die Vesiculae seminales und 
die Prostata von reichlichen Lagen glatter Muskelfasern umgeben. 
Die Reize, welche der erigirte Penis durch die Friction in der Vagina 
erhalt, summiren sich und losen eine gleichzeitig eiosetzende peri- 
staltiscbe Bewegung in der Musculatur dieser drei Organe aus, die zur 
Entleerung ihres Secrets in die Pars prostatica der Harnrohre fuhrt. 
Die Bahnen, in denen dieser Reflex zu Stande kommt, scheinen nicht 
durch das Ruckenmark zu ziehen. Bei Kranken, denen der unterste 
Theil des Riickenmarks zerstort ist, kann neben der Erection auch 
Erguss der Samendrusen in die Harnrohre auftreten; nur die Aus¬ 
schleuderung ist gelahmt, der Samen lauft Tropfen fur Tropfen ab. 
Einem unserer Hunde, welchem das Sacral- und Coccygealmark heraus- 
genommen war, floss beim Zusammensein mit einer laufigen Hiindin 
eine weissliche Flussigkeit aus der gesteiften Ruthe ab, die sich 
nlikroskopisch als Samen erwies. Auch Dufour 1 ) hat die Beobachtung 
gemacht, dass bei Conusaffectionen die Geschlechtsfunctionen noch 
erhalten sind: „les erections subsistent et Tejaculation n'est pas sentie, 
la projection du sperme est entravee par la paralysie des muscles du 
perinee“. Er spricht die Vermuthung aus, dass die Centren fur die 
Erection und Ejaculation in der oberen Lendenanschwellung gelegen 
waren. Daftir lassen sich aber gar keine Beweisgriinde anfiihren. 
Nach den Ergebnissen unserer Thierversuche miissen wir annehmen, 


1) 1. c. 
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dass ebenso wie fur die Steifung des Gliedes so auch die Centren 
fur den ersten Act der Ejaculation, fur die Entleerung der 
Samendrusen, in den sympathischen Ganglienknoten am 
Beckenboden zu suchen sind. 

Die mechanischen Beize, die der erigirte Penis in der Vagina er- 
halt, verursachen eine wolliistige Empfindung. Mit dem Beginn der 
peristaltischen Contraction in der glatten Musculatur der Samenleiter, 
der Samenblaschen und der Prostata setzt der Hohepunkt der Wollust, 
der Orgasmus ein; das Auftreten desselben geht also der Ausschleuder- 
ung des Samens aus der Harnrohre kurze Momente vorher. Die Leitung 
dieser wollttstigen Empfindung, welche der Vorgang der Drfisenent- 
leerung auslost, wird wohl sicher durch die Medulla spinalis dem 
Grehirne zugeftthrh So ist bei mancben Rlickenmarkserkrankungen (bei 
Conusaffectionen und bisweilen bei der Tabes dorsalis) der Samen- 
erguss nicht mehr von Wollustgeftthl begleitet. Hunde mit durch- 
schnittenem Riickenmark empfinden von der durch Reibung der Ruthe 
ausgelosten Ejaculation augenscheinlich gar nichts; es kommt dabei 
aber zu stossweisen Bewegungen des Beckens und zu Streckkrampfen 
in den hinteren Extremitaten. Aehnliche, wenn auch nicht so leb- 
hafte, motorische Erscheinungen treten mit dem Einsetzen des Orgas¬ 
mus auch beim Menschen auf. Diese Bewegungen sind so dem Willen 
entzogen, dass sie als reflectorische bezeichnet werden kbnnen. Sie 
gehen unmittelbar in die auch reflectorisch bedingten Contractiopen 
der Muskeln Ischio- und Bulbocavernosus fiber. Dieser zweite Ab- 
schnitt der Ejaculation, die eigentliche Ausschleuderung des Samens, 
ist sicher ein spinaler Reflex. Die Ausdehnung der Pars prostatica 
urethrae durch das dorthin ergossene Drfisensecret lost die Contrac¬ 
tion von quergestreiften Muskeln aus, die wir auch willkiirlich (beim 
Auspressen des Residualharns aus der Urethra) innerviren konnen. Die 
Ganglienzellen fQr die Musculi Ischio- und Bulbocavernosi haben wir 
im alleruntersten Theil des Rfickenmarks zu suchen. Bei Erkrankungen 
des Conus kann also der in die Harnrohre ergossene Samen nicht mehr 
„ausgeschleudert“ werden, er „fliesst nur tropfenweise“ ab. Die Potentia 
generandi ist dadurch aber nicht gestort. 

Der gesammte Vorgang der Samenentleerung ist ein 
sehr complicirter Reflex, der zum Theil im sympathischen 
Nervensystem, zum Theil aber im Riickenmark zu Stande 
kommt. Ein Vergleich mit dem Brechreflex bietet manehe Aehnlich- 
keiten. Auch hier ist die retroperistaltische Bewegung der glatten 
Musculatur des Magens eine unwillkiirliche, von sympathischen Fasem 
innervirte; die Ausstossung des regurgitirenden Mageninhaltes erfolgt 
durch die Muskeln des Rachens und Mundes, die wir willkiirlich be- 
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wegen konnen. Das dabei auftretende Gefiihl des allgemeinen Un- 
behagens, die Nausea, kanu zutreffend mit der allerdings entgegen- 
gesetzten Empfmdung, dem Orgasmus, verglichen werden. Beide gehen 
mit leichtem Scbweissausbruch einher. 

Dass die Entleerung des Sameus Wollustgeffthl verursacht, ist 
eine fur die Fortpflanzung und damit fdr die Erhaltung der Art ge- 
wiss sehr zweckmassige Einrichtung. 

Beim gesunden Manne tritt im wachen Zustande keine spontane 
Ejaculation ein, dieselbe wird nur durch die sensiblen Reize, welche 
das erigirte Membrum in der Vagina erhalt, ausgelost. Und zwar be- 
darf es einer Summation der Reize, die je nach dem Fullungszustand 
der Geschlechtsdriisen und der Erregbarkeit des ^Individuums ver- 
schieden gross ist. Ist die Reizschwelle tiberschritten, so wickelt sich 
der Vorgang der Ejaculation ohne weitere aussere Anregung ab. Die 
Samenentleerung steht also nur indirect unter der Herrschaft des 
Willens. Anders liegen die Verhaltnisse im Schlafe. In diesem kommt 
es zur spontanen Ausstossung des Samens, zur Pollution. Schwer zu 
entscheiden ist, ob der nachtliche Erguss durch die regelmassig be- 
gleitende Traumvorstellung ausgelost oder ob umgekehrt der wolliistige 
Traum durch die Ejaculation bedingt wird. Ich glaube, dass starkerer 
Flillungszustand der GeschlechtsdrUsen zur Erection und damit zu 
sinnlichen Traumvorstellungen flihrt und dass erst durch solche der 
Reflex der Entleerung des Driisensecretes angeregt wird. 

Bei krankhaften Zustanden kann es auch im Wachen zum spon¬ 
tanen Samenerguss kommen (Spermatorrhoe). 

Wie andere Organe im thierischen Orgauismus, so richten sich 
auch die Geschlechtsdriisen in ihrer Thatigkeit nach den gestellten 
Anforderungen, so dass bei dem keusch lebenden Junggesellen die 
Secretion eine geringe ist und sich auf sparliche, im Zwischenraum 
yon mehreren Wochen erfolgende Pollutionen beschrankt; andererseits 
geht die Spermaproduction bei einem Manne, der erst in spaten Jahren 
sich verheirathet und damit in geregelten Geschlechtsverkehr tritt, in 
vollstandig normaler und reichlicher Weise von statten. 1 ) 

Die meisten Krankheiten, ja schon leichtes Unwohlsein, lassen 
rasch die Geschlechtsfunctionen erloschen. Nicht nur Erection und 
Ejaculation versagen dann, gewohnlich feblt auch jede Libido. So 

2) Eine junge Frau vom Lande, die der med. Klinik wegen eines Haut- 
leidens zugeschickt wurde, gab in der Anamnese an, dass sie sich vor 10 Jahren 
als 19jahrige8 Madchen auf Wuusch ihrer Eltern mit ihrem damals 72jahrigen 
Mann verheirathet hat. Aus der Ehe gingen zwei gesunde Kinder hervor. Ihr 
Mann, der jetzt im 82. Lebensjahre steht und kraftig und riistig ist, soli auch 
jetzt ganz regelmassig zweimal wochentlich die Cohabitation ausdben. 
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V. Muller. 


kommt es, dass abgesehen von psychischen Storungen (Perversitat u. a.) 
und localen Affectionen (Aspermatismus u. a.) die organischen Krank- 
heiten, ebenso wie Rtickenmarks- und Nervenkrankheiten, die mit einer 
Alteration des Allgemeinbefindens einhergehen, immer dieselben Aus- 
fallserscheinungen, namlich Darniederliegen des Geschlechtstriebes und 
der Geschlechtsbethatigung bedingen. 1 ) 


Ich hoffe, in der vorliegenden Arbeit uberzeugend dargelegt zu haben, 
dass die Ausstossung des Urins und des Stuhles und die Entleerung 
des Samens im Wesentlichen durch Reflexvorgange in den sympathi- 
schen Ganglien bedingt wird. 

Es handelt sich eben um vegetative Lebensausserungen, die auch 
von dem vegetativen Theile des Nervensysterns, dem Sympathicus, ver- 
sorgt werden. Allen diesen drei Functionen stehen aber auch quer- 
gestreifte, vom Riickenmark innervirte Muskelgruppen, der Compressor 
urethrae, der Sphincter ani externus und der Muscul. ischio- und 
bulbocavernosus vor, die sowohl willktirlich erregt werden konnen 
als auch bei der Entleerung der Excremente und bei der Ejaculation 
reflectorisch in Thatigkeit treten. 

1) Eine Ausnahme davon machen die Querschnittserkrankungen 
im Hals- und Brustmark, die, solange sie mit einer Reizung der Fasera 
einhergehen, Priapismus bedingen. Bei Affectionen des Conus und Epiconus 
kommt es, wie oben mehrfach erwabnt, nachdem das Allgemeinbefinden sich von 
den acuten Storungen erholt hat, trotz der Anasthesie des Penis zur Erection 
und zum Erguss der Samendriisen. Nur die Ausschleuderung des Sperma ist 
gel&hmt. Die Tabes kann zu verschiedenartigen Storungen fiihren, bald ist 
die Libido und der Orgasmus erloschen, in anderen Fallen ist die Facultas eri- 
gendi aufgehoben, vielfach ist aber bis in fortgeschrittene Stadien die Geschlechts- 
kraft gut erhalten. 
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Erklarung der Abbildnng anf Tafel IV. 

Die blauen Linien sollen die sy mpathischen Nerven- und Gauglienknoten 
darstellen. Es siud im Wesentliehen drei Faserziige zu unterscheiden: 
der Nervus hypogastricus, welcher aus dem Ganglion mesenteric, inferius 
entspringt und den Sphincter vesieae intern us versorgt; 
der Nervus erigens, welcher vom Gauglion und Plexus hypogastric, zum 
Detrusor urinae und zu den Corpora cavernosa penis zieht, und schliesslich 
Fasern, welche aus den Gangl. haemorrhoidal. entspringend das Rectum und 
den Muscul. sphincter ani in tern us versorgen. 

Die rothen Linien sollen die spinalen Nerven (sowohl motorische wie sensible 
darstellen. Der Nervus iliohypogastr. ist eiugezeicbnet, um die Innervation 
der Bauchpresse anzudeuten. Die Rami communicautes mussten durch die 
Zwischenwirbelscheiben durchgefuhrt werden. 

Die quergestreifte Muscul atur (M. sphincter ani externus und M. compressor 
urethrae) ist gefeldert gezeichnet. 

Die glatte Musculatur (M. sphincter ani interuus uud M. sphincter vesicae 
internus) ist gestreift gezeichnet. 

Die Abbilduug des Sagittalsclinittes habe ich von Tafel 1 des Atlas von 
Braune (Leipzig, Veit & Comp. 1872) durch Photographic entnommen. 

Herr Privatdocent Dr. Spuler und Herr cand. med. Ed. Schiitt stauden 
mir bei der Darstelluug uebenstehender Figur 8 mit Rath und That zur Seite. 
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VI. 


Besprechnng. 

Die Neurologie des Auges. Ein Handbuch fur Nerven- und Augen- 
arzte von H. Wilbrand und A. Saenger in Hamburg. Wies¬ 
baden, Verlag von Bergmann. 

Im ersten 696 Seiten fassenden Bande werden abgehandelt: Lage und 
Form der Augenlider, Form und Weite der Lidspalte unter physiologischen 
und pathologischen Bedingungen, die Lidreflexe und das anatomische Ver- 
halten des Muse, orbicularis palpebrarum, die Mitbewegungen zwischen den 
Lidern und dem Bulbus, der Krampf des Muse, levator palpebrae, die 
LSLhmung des Muse, palpebrae superioris, die Ptosis, die Beziehungen des 
Facialis zu den Augenlidern, die Krampfzust&nde im Orbicularis palpebrarum, 
Frontalis und Corrugator und die L&hmungszustftnde der vom Augenfacialis 
versorgten Musculatur. 

Bd. II mit 324 Seiten Inhalt handelt von den Beziehungen des Kerven- 
systems zu den Thr&nenorganen, zur Bindehaut und zur Hornhaut. 

Die Absicht der Autoren war, dem Leser die Moglichkeit zu gew&hren. 
,,sich leiebt im ganzen Umfange liber die physiologische, pathologische und 
diagnostische Bedeutung eines ihn gerade interessirenden Krankbeitssymptoms 
zu orientiren", ferner „die Stellen anzugeben, an welchen die weitere For- 
schung wirksam einzusetzen baben wird“. 

Die Idee der bekannten Hamburger Forscher, sich zu gemeinsamer 
Arbeit zu vereinen, 1st gliicklich zu nennen und, soweit das Werk bisher 
erschienen, scheint das Programm erfolgreich durchgefiihrt. Mit staunens- 
wertbem Fleiss und verbluffender Literaturkenntniss — das Verzeichniss 
umfasst im ersten Bande 1513, im zweiten 859 Nummern! — verbinden 
die Autoren grosse eigene Erfahrung und waren so in Stand gesetzt, viel- 
fach zur Klarung der schwierigen Verhaltnisse beizutragen und eigene, 
gut fundirte Anschauungen zu vertreten. Eine vollige Uebereinstimmung 
im Detail ist beim Leser dabei nattirlich weder vorausgesetzt noch mog- 
lich. — Unvermeidlich sind bei der Sonderbearbeitung des immerkin relativ 
kleinen Kapitels Mufige Excursionen in das Gebiet der allgemeinen Neuro¬ 
logie und Ophthalmologie, docb haben sich die Verfasser hierbei eine 
anerkennenswerthe BeschrSlnkung aufgelegt. Bei der Wiirdigung des 
differentialdiagnostischen Werthes der einzelnen ocul&ren Symptome musste 
ja h&ufig, sollte die Werthsch&tzung nicht iibertrieben ausfallen, kurz auf 
das Gesammtbild eingegangen werden: der Sachverst&ndige — an solche 
wendet sich das Werk in erster Reihe — wird sich miihelos zurechtfinden. 
Somit haben die Autoren in gliicklicher Weise die Klippen der Darstellung 
umschifft und ein Werk geschaffen, das ihnen und der deutschen Wissen- 
schaft zur Ehre gereicht. 

Den Schlussbanden kann man mit berechtigtem Interesse und froher 
Hoffnung auf ein gleich gutes Gelingen entgegensehen. 

Die Wiedergabe der zahlreichen instructiven Abbildungen ist durch- 
aus gelungen. R. Pfeiffer. 
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Neuer Verlag von F. C. W. Vogel in Leipzig. 


LEHRBUCH 

der 


Physiologie des Mensehen 

von 


0. v. BUNGE 

Basel. 


2 Bande gr. 

I. Band: Sinne, Nerven, Muskeln, Fort- 
pflanzung in 28 Vortragen. 

Mit 67 Abbildungen imText und 2Tafeln. 
Preis M. 10.-, geb. M. 11.25. 


8°. 1901. 

II. Band: Ernahrung, Kreislauf, Atmung, 
Stoffwechsel in 36 Vortragen. 

Mit 12 Abbildungen. 

Preis M. 15.-, geb. M. 16.25. 


Die Therapie der Gegenwart bringt in der August-Nummer 1901 
folgende Besprechung: 

Wenn wir das vorliegende Buch an dieser Stelle einer kurzen Be¬ 
sprechung unterziehen, so geschieht es deshalb, weil es unter alien physio- 
logischen LehrbOchem eine gewisse eigenartige Stellung einniramt, die es 
dem Gesichtskreis des Arztes besonders nahe bringt, naher als alle seine 
Schwesterwerke. Es stellt eigentlich nicht das dar, was wir im gewdhn- 
lichen Sinn ein Lehrbuch der Physiologie nennen, und wer es zur Hand 
nimmt, um sich darin tiber detainierte physiologische Daten und experimentelle 
Ergebnisse Rat zu holen, der wird es vielleicht bald wieder bei Seite legen. 
Es giebt uns dieser erste Band vielmehr in einzel aneinandergereihten gianzen- 
den Vortragen eine Vorstellung davon, wie sich im Kopfe eines wissenschaft- 
lich abgeklarten, geistvollen, philosophisch durchgebildeten Physiologen die 
wichtigsten Probleme des Lebens malen. Die fesselnde Form der Darstellung 
verstent es, die schwierigsten Kapitel aus den Gebieten der Sinnes-, Nerven- 
und Muskelphysiologie, sowie der Fortpflanzung und Vererbung auch dera 
minder Eingeweihten, selbst einem gebildeten Laien, verstandlich und an- 
ziehend zu machen, ihm die Quintessenzen physiologischer Arbeit nahe zu 
bringen, ohne ihn durch verwirrenden Ballast zu erschrecken. Es liegt eine 
heitere Philosophic und eine Lebensfreudigkeit in den Anschauungen des 
grossen Physiologen, die das Studium seines Buches zum hdchsten Genuss 
machen. Wir lassen seine eigenen Worte aus dem Kapitel tiber die Fort¬ 
pflanzung davon Zeugnis ablegen: m Jede Zelle unseres KOrpers hat ewig 
gelebt und die Samenzelle Oder Eizelle, welche sich von den Ubrigen Zellen 
trennt, ist nicht jtlnger, als eine der zurUckbleibenden . Jede Zelle hat das 
Recht zu sagen: ich bin die Urzelle. Wir leben ewig .. .. Die kommenden 
Generationen sind wir selbst. Wir leben fort in denen t die nach uns 
kommen. Noch hat keine Religion, . . . diesen Gedanken gentlgend t ter- 
wertet Er wird die Grundlage jeder Religion und Moral der Zukunft 
sein. Alles Gute, das wir gewirkt im Leben, kam uns nur selbst zu Gute . 
So wird auch die Selbstsucht in den Dienst der Selbstlosigkeit gestellt, 
und alle Motive wirken zusammen zur Vervollkommnung und Vererbung 
des Lebens . Auch dem Tode ist der ,StacheV genommen: der Tod des 
Individuums vernichtet kein Leben. Die Individuen sterben dahin — 
Milliarden und aber Milliarden in jeder Sekunde. Das Leben aber steht 
keinen Augenblick still. Was kilmmert die Natur das Individuum. Was 
liegt denn an der Continuitdt des individuellen Bewusstseins? Wir vcr- 
gessen die alten Schmerzen und erwachen in neuen Formen zu neuem 
noffen, zu neuem Kampf. Ein ewig junger Frilhling, ein ewig neues 
Leben, neue Freuden, endlose Lust!" 

Keiner von uns sollte an diesen wundervoll gefassten Edelsteinen 
unserer reinen Wissenschaft achtlos vortibergehenl g ex. F. Umber (Berlin). 
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Bikeles. Druck von August Pries in Leipzig. 

Verlag von F. C. W. Vogel in Leipzig. 
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VII. 


Aus der medicinischen Klinik und dem pathologischen Institut 
zu Freiburg i. B. 


Ein Fall yon asthenischer BuMrparalyse 
mit Sectionsbefond. 

Von 

Dr. Emil Liefniann. 

(Mit Tafel V. VI.) 

In Folgendem soil ein Beitrag geliefert werden zu einem Krank- 
heitsbild, welches in neuerer Zeit die Neurologen lebhaft beschaftigt 
hat, so dass, dank einer Reihe von Veroffentlichungen, welcbe maass- 
gebendster Seite entstammen, die Symptomatology klar gestellt und 
die klinische Diagnose gesichert ist, wahrend wir allerdings in der 
Erkenntniss von dem eigentlichen Wesen dieser rathselhaften Krankheit 
noch sehr im Rtickstand sind. Es handelt sich um einen Fall von 
Myasthenia gravis pseudoparalytica, wie Jolly, oder astheni¬ 
scher Bulbarparalyse, wie v. Strtimpell den Process bezeichnet hat. 

Der in Rede stehende Fall kam im Winter 1899 in der medicinischen 
Klinik zu Freiburg zur Beobachtung. (Journal No. 483) J. R., 19 Jahre 
alt, wurde am 15. Sept. 1899 durch Dr. Muller in Schwenningen der Klinik 
uberwiesen. 

Die Eltern leben und sind gesund, ebenso vier Geschwister. Als Kind 
hatte die Kranke „Rothsucht“ und Diphtherie, war damals schwerkrank. 
Seitdem war sie stets gesund, wurde mit 16 Jahren menstruirt, Periode 
regelm&ssig, ohne Beschwerden. Seit Anfang 1898 Lfthmung des linken 
oberen Augenlides und der linken Gesichtshalfte. Nach elektrischer 
Behandlung zeitweise Besserung. ImFebruar 1899 Ruckfall, nach elektrischer 
und chirurgischer Behandlung zur Beseitigung der Ptosis wiederum Bes¬ 
serung. Seit August 1899 doppelseitige L&hmung der Gesichts- 
muskeln, der Angenlider, beider Aug&pfel, Sprachstorung und 
bedeutende Schlingbeschwerden. Nie Kopfschmerz oder Schwindel, kein 
Erbrechen, gleich zu Anfang Doppeltsehen. 

16. IX. 99. Status praesens: Sehr blass, diirftiger Ernahrungs- 
zustand, Kbrpergewicht 43,5 Kilo. Beiderseitige Ptosis, am linken Oberlid 
Narben (von Operation herriihrend). Bewegungen beider Augen unmoglich, 
beim Auffordern, die Lider nach oben zu erheben, erfolgt eine minimale 
Bewegung. Die Augenaxen zeigen geringe Divergenz. Die aussereu 
Muskeln des linken Bulbus sind vollst&ndig gel&hmt, rechts bestelit ein sehr 
geringer Grad von Beweglichkeit. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. XXI. Bd. 11 


Digitized by 



160 


VII. Liefmann 


Beide Pupillen yon mittlerer nnd gleicher Grdsse, reagiren, wenn 
auch etwas tr&ge, anf Lichteinfall nnd bei der Accomodation. 

Accomodation vdllig normal, Priifnng des Gesichtsfeldes ergiebt far 
beide Angen normale Ansdehnnng. Reizung der Cornea mit einem Nadel- 
knopf ergiebt nnr geringe Reflexznckung. 

Lidschlnss links unvollst&ndig, fortw&hrend geringes Thr&nentr&ufeln. 
Maskenartiger, infolge der Ptosis schl&friger Gesichtsausdrnck. 

Sprache undeutlich, n&selnd, stets in einer Tonh5he. Beim 
Hasten keine Lnftverschwendnng. Der weiche Ganmen hebt sich beim 
Intoniren ganz wenig, die Ganmenbhgen sind dnnn nnd dnrchsichtig. 
Patientin trinkt vor sich tig, doch ohne sich zu verschlncken nnd ohne dass 
Fliissigkeit dnrch die Nase entweicht. Sie ist im Stande ein Licht ans- 
znblasen, spitzt aber den Mnnd nicht. Das nntere Facialisgebiet ist beider- 
seits hochgradig paretisch, doch besteht keine Atrophie der Lippen. 

Beim Beklopfen der Stirn beiderseits Contraction des Corrngator 
snpercilii, nicht des Frontalis. 

Die Znnge wird gerade heransgestreckt, zeigt geringe fibrill&re 
Zncknngen nnd leichte Atrophie rechts. 

Harte Speisen zn kanen ist schwierig, Patientin kann die Zahne nicht 
fest anfeinanderbeissen. Temporalis nnd Masseter contrahiren sich, aber 
kraftlos, zeigen keine fibrillftren Zucknngen. Patientin kann sich mtihelos 
erheben; kein Intentionstremor; sie wechselt sehr h&nfg wegen Ermudung 
ihre Korperhaltnng. 

Keine Spur von Ataxie. 

Beine: Alle Bewegnngen gnt ansfiihrbar, rohe Kraft betr&chtlich. 

Reflexe: Patellarreflexe rechts nur znweilen mit Jendrassik aus- 
zulosen, links normal, aber schwach. 

Achillessehnenreflex rechts fehlend, links auszul&sen. 

Keinerlei Sensibilitfttsstdrnngen. 

Gehorsinn ohne Abnormitftten. 

Elektrische Prufung: 

Faradisch: Rollenabstand = 50 mm. Facialis, Austrittstelle. 
i Mnndmuscnlatur 


indirect 


* \ Sternocleidomastoidens 


I Oberlippe 

Orbicnlaris oris, Zygomatici 
Unterlippe 
Rollenabstand = 45 


| contrahiren sich. 


keine Wirkung. 


mm. 


direct 


{ Corrngator snpercilii: blitzartig, 
Frontalis keine Wirkung. 

, (Corrugator snpericlii starke Zncknng, 
A, \ Frontalis keine Wirkung. 


Galvanisch: 17 EL, Nadelausschlag = 0,2 

Frontalis rechts Frontalis links 


KS innerstes Ende der Augenbraue KS minimal 

in die Hohe gezogen KO — 

KO — 

AO — 

AS — 


Digitized by 


Google 



Ein Fall von asthenischer Bulbarparalyse mit Sectionsbefund. 


Frontalis rechts 


KS deutlich 
KO — 

AS deutlich, blitzartig 
AO — 


20 E1., N. A. = 0,5. 

Frontalis links 

KS ganz schwache Contraction d. Frontalis. 
AS noch schwficher. 

AO — 

KO — 


Thoraxorgane. 

Lnngen ohne Besonderheiten, Zwerchfell fonctionirt normal. 

Herzaction regelmfissig, Pols 84. Spitzenstoss krftffcig. Herztone 
lant, rein. Daneben hfirt man fiber dem ganzen Herzen, besonders fiber 
der Arteria pnlmonalis ein systolisches Gerfiusch (anfimisches Gerfiusch). 
Stnhl regelm&ssig. Keine Harnbeachwerden. Harn enthielt bei der 
Aufnahme eine Spur von Eiweiss. 

Laryngoskopisch: Geringe Spannnng der Stimmlippen, vollstfindiger 
Glottisschlnss nicht mfiglich; es bleibt hinten ein ca. 1,5 mm breiter Spalt 
bei der Phonation bestehen. Am Zungengrund and in den Valleculae 
Soorrasen. 

Ophthalmoskopisch: Blasse Papillen, sonst keine Besonderheiten. 

Aaffallend ist im weiteren Verlaufe der Beobachtang die ausser- 
ordentliche Ermiidbarkeit and davon abh&ngig ein grosser Wechsel 
in den Erscheinongen. Patientin ist unf&hig, lfingere Zeit hindnrch die 
Kiefer geschlossen za halten, die ersten Worte eines Satzes spricht sie 
klar and verstfindlich, am alsbald in ein anverstfindliches Lallen zu ver- 
fallen, sie schlackt and spricht besser Morgens als Abends. 

In dieser Weise blieb sich der Zastand fast vfillig gleich, obwohl das 
Anssehen and Korpergewicht sich anter gater Ernfihrung and Eisengebrauch 
besserten. Letzteres erreichte Anfang December 47,5 Kilo, der Hfimo- 
globingehalt des Blutes betrug jedoch am 2. Nov. nor 35 Proc., die Menses 
sind fast 4 Monate weggeblieben. Vom 8. bis zum 16. Dec. wurde tfiglich 
eine subcntane Einspritzang von Strychninum nitr. gemacht and von 
2 Decimilligramm allmfihlich gestiegen. 

12. XII. Patientin hatte heute Mittag einen heftigen Hustenanfall; 
sie musste fiber l j 2 Stunde bestfindig hasten und expectorirte ziemlich viel 
schleimiges Spatam. Dabei Trachealrasseln and heftige Dyspnoe. Ueber 
den Langen hort man beiderseits hinten anten Rhonchi sonori et sibilautes. 

18. XII. 7 Uhr Abends wird Patientin ganz plfitzlich kurzathmig, 
In-und Exspiration sehr unregelmfissig and oberflfichlich. Athemstills tand. 

1 Stunde kfinstliche Athmung. 8 Uhr p. m. Exitus letalis. Mittags 
hatte Herr Geh.-Rath Bfiumler sie in ihrem gewfihnlichen Znstande vor 
dem Bette stehend angetroffen. Sie war eben vom Essen aafgestanden. 
Wie schon seit einigen Tagen sah sie blasser und angegriffen aus, war aber 
im Uebrigen ganz unverfindert. 

Bei Aufforderung, die Augen za offnen, hoben sich beide Oberlider 
ganz nnbedeutend and zitternd. 

Der rechte Bulbus wird ein wenig nach anten bewegt. Die Zunge 
wird aaf Verlangen nur wenig vorgestreckt und ffillt bei Besichtigung 
derselben aaf, dass der hintere Theil rechts grubig vertieft ist. Fibrill&re 
Zuckungen fallen nicht aaf. 

11 * 
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Am 19. XIL Vormittags 9 Uhr Section (Geh. Hofrath Ziegler). 

Ich lasse das Sectionsprotokoll in extenso folgen: 

Weibliche Leiche von mittlerem Ern&hrungszustand. 

Bei Erdffnung der Dnra spinalis entleert sich ziemlich vielFliissigkeit 
Die Volumenverh&ltnisse des Riickenmarks normal. Der Dnrchschnitt des 
obersten Halsmarks zeigt eine ziemlich dentliche Zeichnnng der granen und 
weissen Snbstanz, letztere ziemlich stark gl&nzend. Im Bezirk des obersten 
Brnstmarks ist die Gegend der granen Snbstanz etwas weniger ges&ttigt, 
die Abgrenznng gegen die weisse Snbstanz dagegen durchans dentlich. 
H&ute unver&ndert Dnra des Gehirns zart, gl&nzend, liegt der Con- 
vexit&t durchweg an. Piavenen injicirt, Himwindnngen unver&ndert, rechts 
nnd links nicht abgeplattet. An der Hirnbasis ist die Medulla oblongata 
m&ssig abgeplattet. Die beiden Nervi abdncentes sind zn einem auf- 
fallend dtinnen, schmalen, bandfbrmigen Gebilde reducirt. An den iibrigen 
Nerven (VII, VIII, IX, X, XII) keine makroskopischen Ver&nderungen, nur 
geringe Verschm&lerung. 

Trochlearis etwas verschm&lert. 

Am Boden des 4. Ventrikels keine Ver&ndernngen. 

Der rechte und linke Seitenventrikel eine Spur erweitert. 

Znnge: Mnscnlatnr des Zungenriickens hochgradig atrophisch 
nnd verfettet. In der Tiefe ist die Mnscnlatnr (Hyo-genioglossus) 
dnnkler, aber doch auffallend blass. 

M. frontalis beiderseits ansserordentlich atrophisch und in eine 
ganz dtinne, blasse Masse verwandelt. 

M. temporalis noch ziemlich voluminds, blassroth. 

Pharynxmusculatur ohne Besonderheiten. Die lange Nackenmusculatur 
ist unver&ndert, von dunkelrother Muskelfarbe. 

Lungen: Bronchitis nnd Bronchopneumonie. Oedem des rechten 
Oberlappens. 

Herz: Gewicht 320 g. Rechter Ventrikel schlaff, linker contrahirt 
Rechter Vorhof ganz leer. Rechter Ventrikel ziemlich weit, vollst&ndig leer. 
Der linke Ventrikel enth&lt Spnren von Crnor. Die Intima Aortae ist 
zart, ebenso die Semilnnarklappen der grossen Gef&sse. Musculatur rechts 
wie links grauroth. 

Am Schliessnngsrande der Mitralis linden sich ganz feine blasse Auf- 
lagerungen von hahnenkammartiger Form, deren eine l 3 / 4 cm breit ist. 
Anf der Grenze zwischen dem hinteren nnd vorderen Klappensegel ist eine 
solche fast linsengrosse feste Anflagemng, ebensolche linden sich mehr 
hinten. Leber: Kapsel enth&lt einzelne Triibungen, die sich hirschgeweih- 
artig ausbreiten. 

Acinuszeichnnng dentlich. 

Milz: Blntreich, Pulpa quillt etwas tiber die Kapsel vor. 

Auf dem Dnrchschnitt sind die Follikel als grauweisse, nicht sehr 
zahlreiche Pnnkte erkennbar. 

Uterus von normaler Grdsse, Schleimhant blass. Ligamente frei. 
Rechtes Ovarium gross, langlich, demselben h&ngt eine doppelthaselnussgrosse 
glattwandige Cyste an, die aber vom Ovarium getrennt ist. 

Das linke Ovarium ist von betr&chtlicher Grdsse und ihm h&ngt eben- 
falls eine glattwandige, von ihm getrennte Cyste an, an der einzelne Stellen 
transparent durchscheinen. 
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Zur mikroskopischen Untersuchung gelangten: Rtickenmark and 
zwar an8 dem Dorsal mark, der Cervical- and Lambalanschwellang } der 
gesammte Baibas, die Kernregion der Brticke, die Region der Aagenmaskel- 
kerne, das onterste Drittel der vorderen Centralwindung beiderseits, die 
Nervi EH, IV, V, IX, X, XII, sowie die Musculatur der Znnge. Forrnol- 
h&rtung, Markscheidenf&rbung nach Weigert, F&rbung nach v. Gieson and 
mit Al&unh&inatoxylin-Eosin. 

Es warden in den motorischen Kernen in Oblongata, Pons and am 
Boden -des Aqnaedactns Sylvii keinerlei Abweichangen von der Norm 
gefunden. 

Das feine, den Hypoglossus- and Ocalomotorinskern nmspinnende Netz 
markhaltiger Fasern sowie die Wnrzeln der Hirnnerven lassen keinerlei 
Fasernschwnnd erkennen (s. Fig. I, Tafel V. VI.). Ebensowenig zeigen die 
peripher nntersachten Hirnnerven (Ocalomotorias, Trochlearis, Trigeminus, 
Vagus, Glossopharyngeas und Hypoglossus) pathologische Ver&nderungen 
irgend welcher Art. Das Riickenmark ist vbllig normal, auch die in zahl- 
reichen Schnitten untersuchten Rindencentra des Facialis und Hypo¬ 
glossus zeigen normalen Faserreichthum und keinerlei Zellver&nderungen. 

Anf&nglich fiel mir auf, dass die grossen multipolaren Ganglienzellen 
der Vorderhbrner und motorischen Kerne vielfach durch zahlreiche mit 
Hematoxylin gut tingirte Korner grauulirt waren, so dass ich besonders 
bei solchen Zellen, in denen der Kern nicht im Schnitt mitgetroffen war, 
anf&nglich an Granularatrophie dachte, w&hrend freilich der Umstand, dass 
die meisten Kerne gut gef&rbt und die Forts&tze wohl ausgebildet waren, 
die Vermuthung nahe legte, es mbchte sich urn die normalen Granula der 
Ganglienzellen handeln; dieses wurde mir von Herrn Privatdocent Dr. Pfis ter, 
dem ich fur die Durchsicht einiger Pr&parate an dieser Stelle meinen 
herziichsten Dank ausspreche, best&tigt, da die F&rbung der chromatischen 
Substanz im Zellleib ein regelm&ssiges Ergebniss der Formolh&rtung sel 
Ich fiige die Skizze einer solchen Ganglienzelle als Typus der in alien 
motorischen Kernen gefundenen normalen Zellen bei (Fig. 2). 

Hingegen fallen in zahlreichen Pr&paraten, welche den verschiedensten 
Schnitthohen entstammen, eigenartige, circumscripte, homogen aussehende 
Herde auf, welche sowohl bei der v. Gieson'schen F&rbung, wie mit 
H&matoxylin - Eosin sich in sehr gleichm&ssiger Weise mit H&matoxylin 
f&rben. Sie sind theilweise passend Eiweisscylindern in Nierenpr&paraten 
zu vergleichen (s. Fig. 3a, Tafel V. VI). Sie liegen vor Allem in Spalten des 
Stiitzengewebes innerhalb der Faserbahnen, besonders im Gebiete der Pyra- 
miden der Corpora restiformia und der Schleife. Vielfach bemerkt man 
diese glasigen Massen auf Quer- und L&ngsschnitten in den perivascul&ren 
R&amen kleinster Capillaren (s. Fig. 3). 

In Weigertpr&paraten erkennt man diese Herde als helle, stark licht- 
brechende. zwischen den Fasern liegende Kbrper. Man kann sich gerade 
hier gut iiberzeugen, dass es sich nicht urn Gebilde handelt, welche in 
irgend einer Beziehung zur nervbsen Substanz stehen, sondern es gew&hrt 
vielmehr den Eindruck, als ob es sich um Ausfullungsmassen irgend welcher 
Art handelt. Hiervon zu scheiden sind solche Herde, welche ebenfalls mit 
Vorliebe in Faserbahnen liegend mehr diffus auf die Nachbarschaft iiber- 
greifen. Hier sieht das Gewebe selbst wie gequollen aus, und man bemerkt 
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in einem solchen Bezirk vergrbsserte and intensiver gef&rbte Gliakerne 
(Fig. 3 b). 

Der im Sectionsprotokoll als stark atrophisch bezeichnete M. frontalis 
ging leider der histologischen Untersnchnng verloren. 

Die Znnge zeigt besonders rechts bedeutende Vermehrung des inter- 
stitiellen Fett- and Bindegewebes. 

Neben normalen Fasern mit deatlicher Qaerstreifang bemerkt man 
zahlreiche lfcngs- and quergetroffene Muskelbundel, deren Fasern bedeatend 
verschm&lert sind and betr&cbtliche Kemvermehrang zeigen (Fig. 4). 

Auch Hisst sich an einzelnen Fasern deatliche IAngsstreifang erkennen 
(in der Zeicbnang nicht zum Aasdrack gebraeht). Zeichen degenera- 
tiven Zerfalls feblen. 

Es warden Zangenscbnitte nach Weigert gefUrbt, obne dass man an 
den Nervenst&mmen irgend welcbe Ver&ndernngen constatiren konnte. 

Wir fassen die Ergebnisse der Untersuchung kurz zusammen: 

Bei einem 19 jahrigen, nicht belasteten Madchen, welches 5 Jahre 
vor Beginn der ersten Erscheinungen eine schwere Diphtherie iiber- 
standen hat, entwickeln sich im Verlaufe von 2 Jahren Lahmungs- 
ercheinungen im Gebiete sammtlicher motorischer Hirnnerven. Der 
Process beginnt mit linksseitiger Ptosis und Facialisparese; nach 
mancherlei Remissionen und Exacerbationen haben wir das vollent- 
wickelte Bild einer Diplegia facialis, Ophthalmoplegia externa 
duplex combinirt mit Dysarthrie, Dysphagie, Dysmasesie, um 
mich dieses, von Oppenheim fiir Kaumuskelschwache aufgebrachten 
Terminus zu bedienen, vor uns. Hierzu gesellt sich eine hochgradige 
Ermudbarkeit der gesammten K5rpermusculatur, welche in einem auf- 
falligen Wechsel der Krankheitserscheinungen ihren pragnantesten 
Ausdruck findet. 

Mit Ausnahme einer schon im Leben constatirten Atrophie der 
rechten Zungenhalfte werden Veranderungen an den Muskeln ver- 
misst; nur das vom N. facialis versorgte Muskelgebiet, speciell der 
M. frontalis zeigt fur den elektrischen Strom eine quantitativ ver- 
anderte Erregbarkeit. Die anatomische Untersuchung deckte ausser 
geringftigigen Veranderungen im Hirnstamm, von denen noch die 
Rede sein soli, keinerlei Befunde auf, welche fQr die Deutung dieses 
schweren Symptomencomplexes verwerthbar waren. 

Das klinische Bild der asthenischen Bulbarparalyse, wie es nach 
den vorlaufigen Arbeiten von Wilks und Erb in klaren Umrissen 
durch die Arbeiten von Oppenheim, Eisenlohr, Hoppe, Gold- 
flam, Jolly und v. Striimpell gezeichnet ist, ist in diesem Falle 
hochst charakteristisch ausgepragt, so dass der Mangel der Priifung 
auf myasthenische Reaction (eine in Aussicht genommene abermalige 
elektrische Untersuchung wurde durch den plotzlichen Tod der 
Kranken vereitelt) im theoretischen Interesse bedauerlich ist, doch 
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zur Sttttze der Diagnose in der That unnothig war. Bestatigt wurde 
dieselbe in gewissem Sinne durch die Abwesenheit jeglicher Herd- 
erkrankungen im Gebiete der Himnervenkeme. 

Was nun jene oben beschriebenen homogenen Schollen anlangt, 
so lassen sie eine verschiedene Deutung zu. Wir mttssen zunachst 
die perivascularen und zwiscben den Fasem liegenden circumscripten 
Gebilde, welcbe nach ihrem morphologischen und tinctoriellen Yer- 
halten zusammengehoren, trennen von den mehr diffus auf die Um- 
gebung sicb erstreckenden, stark gefarbten Partien. Da die Reaction 
auf Amyloidk5rper nicht angestellt wurde, so mttssen wir die Frage, 
ob es sich um diese handelt, offen lassen. Sicberlich sind die perivas¬ 
cularen Herde, wie die Figur 3 einen sebr typischen im Langs- 
schnitt zeigt, nicht fttr solcbe zu balten. 

N icht ttbel passt folgende Schilder un g, die icb dem Obersteiner ’schen 
Werke „Nerv5se Centralorgane u entnehme, auf dieselben: „Bei ver- 
schiedenen entzttndlichen Processen im Rlickenmark, und aucb bei 
Lyssa, kann man haufig um die Rttokenmarksarterien herum, nament- 
lich um die grossen, eine eigenthttmliche structurlose, colloide Masse 
ergossen finden, die sich mit Garmin mehr oder minder intensiy 
farbt. Dieselbe stammt jedenfalls aus dem Blute, und da sie die 
Arterienwandungen selbst impragnirt hat, so nehmen diese einen 
eigenthfimlichen auffallenden Glanz an. Mitunter sieht man aber 
ahnliche colloide Ergttsse namentlich um die Arteria sulci 
herum, auch an normalen Rttckenmarken. 44 

Wenn man davon absieht, dass in meinem Fall sich die Ergdsse 
vor Allem um sehr kleine Gefasse localisiren, passt die Schilderung 
leidlich. Doch muss ich bekennen, dass in diesem Falle mir der 
Schlusssatz das Wichtigste ist Denn ob wir ferner diese Massen fur 
Colloidkdrper, wie sieBevan Lewis beschreibt, halten — rundliche, 
den Amyloidkorperchen ahnliche homogene Gebilde, die sich yor 
Allem im Gebiete der Faserbahnen finden und die er yon degenerirten 
Nervenfasern ableitet, eine Auffassung, fftr die in diesem Fall gar 
nichtsspricht—, ob wir ferner dieselben lediglich als Ausfallungsproducte 
infolge der Formolhartung deuten, was mir am wahrscheinlichsten 
scheint, so yiel ist sicber, dass ftir das, worauf es uns ankommt, fttr 
die Deutung des Krankheitsbildes, damit garnichts ge- 
wonnen ist 

Ebensowenig fttr specifische Veranderungen, aber sicher fttr 
pathologisch halte ich die anderen, oben beschriebenen Herde. Hier 
hat man den Eindruck, dass das Gewebe eine Quellung erfahren 
hat, in deren Umgebung die Gliaelemente vergrossert und starker 
gefarbt sind. 
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Obwohl sich selbstverstandlich auch auf diese Herde die klinischen 
Erscheinungen in keiner Weise beziehen lessen, so halte ich ibr Vor- 
handensein nicht fiir unwichtig. Sie zeigen uns, das wir ein Nerven- 
system yor uns baben, welches in derNeigungzu nutritiven 
Veranderungen in seinem Gewebsaufbau eine gewisse Unter- 
werthigkeit bekundet 

Unter diesem Gesichtspunkt, der in der Deutung des Erankheits- 
bildes eine grosse Rolle bei den Autoren spielt, gewinnen diese Be- 
funde eine gewisse Bedeutung. 

Besonderen Werth muss ich jedoch auf die durch die histologische 
Untersucbung in der Zunge, durch die elektrische Untersuchung wie 
autoptisch im M. frontalis nachgewiesene Atrophie legen. Dieselbe 
entspricht in ihrem anatomischen Verhalten einem Befunde, wie man 
ihn bei der Dystrophia musculorum progressiva erheben kann. 

Trotzdem vereinzelte Falle in der Literatur fiber Myasthenie sich 
finden, wo Muskelatrophien in vivo constatirt wurden, finden wir in 
der jungst erschienenen monographischen Bearbeitung dieses Gegen- 
standes durch Oppenheim folgendes Resume: 

„Am fiberzeugendsten sprechen doch jene Beobachtungen, in 
denen nach einer ein- bis mehrjahrigen Dauer des Leidens die Mus- 
culatur ihr normales Volumen zeigte und in normaler Weise auf den 
elektrischen Strom reagirte, und ganz besonders die pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen, welche keinerlei histolo¬ 
gische Veranderungen in der Musculatur aufdeckten. 

Aus diesen Thatsachen geht mit Bestimmtheit hervor, dass die 
Muskelatrophie nicht zu den Symptomen der Erankheit 
gehSrt/ 4 

„Sicher ist, dass frttbzeitig, etwa im Verlauf der ersten 2 bis 3 
Monate auftretende Atrophien mit klassischer Entartungsreaction die 
Diagnose auf myasthenische Paralyse geradezu ausschliessen, anderer- 
seits ist doch rein theoretisch durebaus nicht einzusehen, weshalb ein 
Agens, welches das ganze motorische System biologisch so schwer 
schadigt, nicht auch bei langer dauernder Einwirkung und beson- 
derer Predisposition des Individuums anatomische Lasionen her- 
beiffihren konnen soli, ohne dass man deshalb genothigt ware, den 
Fall als einen atypischen oder unreinen anzusehen “ „Mir scheint* 4 , 
sagt Kojewnikoff, „die Myasthenie mehr als jede andere Erankheit 
geeignet, den Uebergang von molecularen zu wirklich anatomischen 
Veranderungen zu veranschaulichen. a 

Dieser Ausspruch erinnert etwas an die in seiner ersten Publication 
von Laquer ausgesprochene, spater verlassene Hypothese, nach welcher 
die Myasthenie als ein Vorstadium der myopathischen Muskeldystrophie 
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anzuseheii sei, eine Ansicht, die auf dem Boden der klinisch be- 
obachteten Thatsachen allerdings keine Stfitze findet, so bestechend 
sie auf den ersten Blick sein mag. Doch betonen auch Harry Camp¬ 
bell und Edwin Bramwell in einer Monographic, welche anf der 
gesammten bis zum Jabre 1900 erschienenen Literatur fiber Myasthenie 
basirt, dass in der That das Auftreten von Atropbien im Laufe dieses 
Leidens durchaus moglich und theoretisch sehr wichtig ist. 

^Although muscular atrophy is altogether exceptional in this 
disease, in a few cases it has been met with; some of the recorded 
instances have probably been cases of polioencephalitis, but others and 
such cases are of extreme interest — have presented the classical 
features of myasthenia gravis* 4 . — 

Nun, ich glaube, unser Fall bietet die klassischen Zfige der 
Myasthenia gravis in hohem Maasse, so dass er wohl geeignet ist, 
das Vorkommen von Myatrophien in reinen Fallen dieser Kranklieit 
als ein durchaus mogliches zu demonstriren. Die im M. frontalis ge- 
fundene bedeutende Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit findet 
in dem anatomischen Befund ihre ausreichende Erklarung, ohne dass 
man nothig hatte, eine Autosuggestion der Beobachter oder eine Ver- 
wechslung mit myasthenischer Reaction zu supponiren. 

Ich mochte Obrigens auf ein Moment aufmerksam machen, welches 
vielleicht ffir die Thatsache eine Erklarung bietet, dass aus dem 
ganzen Facialisgebiet gerade der M. frontalis der Atrophie verfiel. Es 
war im Beginn der Erkrankung von ophthalmologischer Seite der 
Versuch gemacht worden, die damals nur linksseitige Ptosis operativ 
zu beseitigen. Obwohl keine naheren Angaben fiber die Wahl der 
Operationsmethode vorliegen, so darf man wohl annehmen, dass es 
sich um eine Fixation des linken Oberlids an den M. frontalis ge- 
handelt hat 

Dieser Eingriff, der ffir kurze Zeit Wandel schuf, bedeutete nattir- 
lich ffir den M. frontalis eine sehr erhohte functionelle Inanspruch- 
nahme, welche sicher in einem solchen Falle, wo die Weigert'sche 
Lehre von der Schadigung der Zelle durch die Function eine ganz 
exquisite Anwendung findet, als beschleunigendes Moment dazu bei- 
getragen hat, der biologischen Lasion die anatomische hinzuzuffigen. 

Ffir die Zunge lasst uns jeder ahnliche Erklarungsversuch im 
Stich, und es bleibt uns bei der ganzlichen Integritat von Rinden- 
centrum, Kern, Wurzeln und peripherem Verlauf des Hypoglossus 
welche die sonst naheliegende Annahme einer Pseudobulbarparalyse 
ohne Weiteres ausschliesst, nur fibrig, auf Grund unseres Befundes 
die Myatrophie dem Symptomencomplexe der Myasthenie als ein zwar 
nicht constantes, aber durchaus mogliches Vorkomraniss zuzuzahlen, 
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welches mit den iibrigen Erscheinungen des Leidens eine gemeinsame 
(Jrsache hat. 

Sehen wir uns in der Literatur nach analogen Beobachtungen 
um, so haben wir zwei Falle, wo bei typischer in vivo diagnosticirter 
Myasthenie das Mikroskop Verander ungen in der Musculatur auf- 
deckte: es sind die Falle von Sossedorf und von Laquer-Weigert; 
diesem hochinteressanten Fall gebiihrt jedoch bei der Wttrdigung 
seiner Bedeutung fUr die Pathologie der Myasthenie eine Sonder- 
stellung. Mit einer gewissen Reserve mochte ich dann noch den Fall 
Baumler-Reinhold bierher rechnen, der jedenfalls dieser Gruppe 
nahe steht. 

Fall Sossedorf: 

Eine 34 jkhrige Lehrerin erkrankt im Januar 1894 mit Sprachstdrung, 
bestehend in so hochgradiger Ermhdbarkeit, dass sie ihren Bernf anfgeben 
muss. Nach einem Jabr Kau- und Schlingbeschwerden. Wird mit der 
Diagnose ,.progressive Bulb&rparalyse“ dem Hospital in Genf iiberwiesen. 
Status: Dysarthrie, n&selnde Sprache, Gesichtsausdruck weinerlich, starr, 
Speichelfluss beim Sprechen. Kann den Mund nicht spitzen, Erschwerung 
der Zungenbewegungen, Kau- und Schlingstbrung, Schwache des Sphincter 
oculi. Keine Ptosis. Leichter Strabismus internus. Keine Atrophien, 
kein fibrillares Zittern. Keine Schw&che in den Extremit&ten. Kopfbe- 
wegungen frei. Zuweilen Migr&ne, Schmerzen und Par&sthesien in den 
Armen. Sensibilitat, Reflexe normal. Pupillen normal, zuweilen die linke 
grosser als die rechte. Leichte Ermudbarkeit beim Lesen. 

Im Beginn vorubergehende Diplopie, jetzt Augenbewegungen frei, bis 
auf eine geringe Abducensparese. 

Parese des Gaumensegels, Erschwerung des Schluckens. 

Herabsetzung der Hbrsch&rfe und Sausen auf dem linken Obre. 

Bedeutende Tagesschwankungen, der Zustand ist Morgens besser als 
Abends. 

Im weiteren Verlaufe gesellt sich Schwache der Nackenmusculatur 
hinzu, Zunabme der Diplegia facialis und der Dyspbagie. 

Tod am 6. I. 97. 

Die Untersuchung des Nervensysterns ergab keine wesentlichen Be- 
funde. In der Zunge fand sich Vermehrung des Fettgewebes und Zeichen 
einer Entziindung, sowie einer Atrophie des Muskelgewebes, hier und da 
Verschmalerung, Andeutung von Langsstreifung, Kemwucberung und selbst 
vereinzelte leere Sarkolemmschlauche. Zungennerven ganz normal. 

Obwohl der Fall Laquer-Weigert, der auf der vorjahrigen 
Wanderversammlung siidwestdeutscher Neurologen und Irrenarzte mit- 
getheilt wurde, nicht ganz hierher gehort, da unsere Beweisfiihrung 
sich hauptsachlich auf das mogliche Vorkommen von Myatrophien 
ricbtet, so kann er doch wegen seiner grossen Bedeutung hier nicht 
vdllig tibergangen werden. An einem 30jahrigen Schlossergehtilfen 
wurden in vivo alle Zeichen der klassischen Myasthenia gravis ge- 
funden; dieselbe fiihrte nach 5jahrigem Bestehen zum Tode. Die von 
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Weigert ausgeffthrte Section ergab neben normalem Centralnerven- 
system eine maligne Thymusgeschwulst mit multiplen Meta- 
stasen in der Korpermusculatur. 

Mag dieser tiberraschende Befund f&r den einzelnen Fall eine be- 
friedigende Erklarung bieten, so steht er, wie auch Weigert betont, 
viel zu vereinzelt da, als das man schon berechtigt ware, aus ihm 
weitergehende Schliisse abzuleiten, aus denen eine einheitliche Auf- 
fassung von dem Wesen der Myasthenie sich construiren liesse. 

Wenn, wie ich glaube, der folgende Fall hierher gehort, so ist er 
wegen seines anatomischen Befundes von betracbtlicher Wichtigkeit: 
Zuerst am 3. Juni 1877 von Baumler anf der Wanderversammlung 
der siidwestdeutschen Neurologen und Irrenarzte in Baden-Baden vor- 
gestellt, wurde er von H. Rein hold in der „Deutschen Zeitschrift 
ftir Nervenheilkunde“, Jahrgang 1893 mit Sectionsbefund veroffentlicht. 

K. A. Fabrikarbeiterin aus Waldshut, Aufnahme in die medicinische 
Klinik zu Freiburg am 28. Dec. 1876. 

Anamnese: Im 2. Jahre Masern, im 9. Lungenentziindung. Mit 
19 Jahren menstruirt. Als Schulkind wegen eigenthumlicher, schwer ver- 
st&ndlicher, nftselnder Sprache vielfach getadelt Seit Sommer 1876 Ver- 
schlimmerung der Spracbstbrung. Seit 4 Jahren habituelle doppelseitige 
Unterkieferluxation. 1873 war Patientin wegen grosser Schwfcche der 
Arme, wegen Hasten, Dyspnoe und h&ufigem Verschlucken im Spital 
zu Waldshut. 

Von 4 Geschwistern sollen 2 eine ahnliche Sprachstbrung gebabt haben. 

Status: Gesichtsausdruck starr, maskenartig. Sehr geringe Mimik, 
Stirn faltenlos. 

Frontales willkiirlich kaum contrahirbar. Corrugator supercilii deut- 
lich contrahirbar. Ungeniigender Augenschluss, Mund in die Breite gezogen. 

Lippen nicht deutlich atrophisch, Pfeifen unmbglich, Aussprache des 
U erscbwert. Sprache n^selnd. Zunge diinn, besonders rechts, keine 
grobere Atrophie, keine fibrillaren Zucknngen. Grobe Bewegungen un- 
gestbrt. Schlucken muhsam. Salivation. Kaumuskeln beiderseits sehr 
schwach entwickelt, beim Oeffnen des Mundes tritt leicht doppelseitige 
Unterkieferluxation ein. 

Laryngoskopisch: Die Stimmbandadductoren contrahiren sich rechts 
mangelhaft. 

Beide Sternocleidomastoidei sehr diinn, der rechte entschieden atrophisch. 
Bei langem Aufeitzen sinkt der Kopf vornuber. 

Armmusculatur schwach entwickelt. 

Sinnesorgane o. B. 

Elektrische Prfifung: Die Mm. frontales ziehen sich bei faradischer und 
galvanischer Reizung schlecht zusammen. 

Im Verlaufe Besserung, Gewichtszunahme. Bei Menses Verschlimmerung. 

9. Juni 1877 Entlassung. 13. Juni Wiedereintritt. Patientin wird 
von einem sehr schmerzhaften Zungenkrampfe bel^stigt. 

Leichte Erschwerung der Harnentleerung. Nach baldiger Besserung 
22. Januar 1878 Wiedereintritt. 
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Sprache sehr undeutlich, der r. Sternocleidomastoideus ist ein ganz 
diinner Strang, auch der linke ist deutlicli atrophisch. 

Kopf sinkt leicht hintenfiber. 

Zwerchfell normal. 

Psychlsch reizbar. 

Geringe Polynrie. 

Mai 1878 subjectiv gebessert entlassen. 

1890 Wiedereintritt. Hat sich mit Hansiren und N&harbeit ihren 
Unterhalt yerdient. 1883 wegen Geschwnlst im Leibe in der Frauen- 
klinik. 

1889/90 Influenza, Eintritt in die Frauenklinik, wird wegen starker 
Bronchitis auf die innere Klinik transferirt. Sehr geringer Fort- 
schritt aller Erscheinungen. Keine EaJEL 

Patellarreflexe schwach, starke Struma. 

Tod an Bronchitis purulenta. 

Section: Fibromyxoma uteri, beginnende Hydronephrose, Bronchitis. 

Im Centralnervensystem keine Herderscheinungen. Histologisch 
Pons, Oblongata, Halsmark, Nervi X, XI, XII vbllig normal. 

Recurrentes etwas atrophisch (Struma). 

Musculatur: 

Masseteren: Ungleiche Breite der Muskelfasem, stark atrophische 
Fasern, Kernvermehrung. Querstreifung erhalten, keine fettige Degeneration, 
leere Sarkolemmschl&uche. Interstitielles Gewebe gewuchert, keine Lipo- 
matose. 

Zunge: gleicher Befund. In der Nackenmusculatur einzelne atrophische, 
Fasern. 

Anatomische Diagnose: Dystrophia musculorum progressiva. 

In der Epikrise schliesst Re inhold wegen der Betheiligung des 
oberen Facialisgebietes die klassische Bulbarparalyse ohne Weiteres aus, 
was ja auch durcb den anatomischen Befund bestatigt wurde. 

Er denkt an die infantile Form der Dystrophia musculorum type 
Landouzy-Dejerine, betont aber, dass es sich jedenfalls um einen ganz 
ungewohnlichen Fall handelt wegen der Betheiligung der Zungen-, 
Eau- und Gaumenmuskeln. Zum Schluss entscheidet er sich daftir, 
eine angeborne Schwache des ganzen Muskelsystems als das 
Wahrscheinlichste anzunehmen. 

Mit dieser Annahme, zu der R. durch die Thatsache geftihrt wurde, 
dass das Krankheitsbild sich keiner Form der Dystrophia muscu¬ 
lorum in befriedigender Weise anschliessen lasst, kommt er der 
Diagnose „Myasthenie“ schon sehr nahe. Wir hatten es dann jedenfalls 
mit einem sehr chronisch verlaufenden, relativ gutartigen Fall zu thun, 
wie deren einige in der Literatur beschrieben sind. Ich glaube, dass 
es sich mit grosser Wahrscheinlichkeit um Myasthenie gehandelt hat; 
es ware dann dieser Fall von der grossten Bedeutung, da hier in 
mehreren Muskelgruppen betrachtliche Atrophien durch die 
histologische Dntersuchung festgestellt wurden. 
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Ausser diesen autoptisch gefundenen Muskelveranderungen haben 
wir nocb verschiedener Mittheilungen ohne Sectionsbefund zu gedenken, 
welche mit Wahrscheinlichkeit hierher gehoren. 

Fall IErb: Aufnahmeam 24. VI. 1868 in die Friedreich’sche Klinik. 
G. F. 55 j. Tageldhner. Beginn mit Nackenschmerzen im Februar. Im 
April znnehmende Schwache der Nackenmnscnlatnr. Im Juni Kauschw&che, 
rasche Ermudung. 

Herabsinken der oberen Lider. 

Schlingbeschwerden, schwere Zunge. 

Status: Rasche Ermiidtmg der Nackenmnscnlatnr, Ptosis bilateralis. 
Nackengegend beiderseits abgeflacht, Atrophie in den oberen Partien 
der Cncnllares. Znnge zeigt leichte fibrill&re Zncknngen. Leichte Herab- 
setznng der directen faradischen Erregbarkeit in den Cncnllares, Splenii 
und Masseteren. Unter galvanischer Behandlnng bedentend gebessert. 

Anch Fall II Erb, den Oppenheim, abgesehen von den Mnskelatro- 
phien, als einen sehr typischen hinstellt, dem er aber anf Grand eben dieses 
Befnndes eine Sonderstellung znweist, rechne ich hierher. 

M. M. 30 J. altes Bauernmadchen. 

Eintritt in die Klinik am 17. Oct. 1870. 

Friiher immer gesund, erkrankte vor ca. 9 Wocben mit leichten 
Zncknngen im Gesicht, dazn kam Doppeltsehen nnd Ptosis. Etwas spater 
Kanbeschwerden. Beim Versnch zn kanen trat bald Unbeweglichkeit, hier 
nnd da anch Zahneklappern ein. Dazn viel Kopfweh, manchmal anch 
Schwindel, Herzklopfen und Beklemmung, sowie Schwache in den Gliedern 
in den letzten Wochen. 

Status: Starkes Zwinkern der Augen durch abwechselnde clonische 
Contractionen des M. frontalis und Orbicularis palpebrarum. Doppelseitige 
Ptosis. Alle Augenbewegungen hSchst mangelhaft, aber kein Doppeltsehen. 
Pupillen normal. 

Oeffnen und Schliessen des Mundes nnr trage und mit wenig Kraft. 
Zunge gerade hervorgestreckt, zittert etwas. Grosse Tragheit nnd Steifig- 
keit der Gesichtsmuskeln. Elektrische Erregbarkeit, Sensibilitat normal. 
Gehdr soli seit einigen Tagen abgenommen haben. In den Armen und 
Beinen grosse Miidigkeit, doch objectiv keine Schwache. 

Im Laufe der nachsten Monate besserten sich die Erscheinnngen 
wesentlich. 

Erst am 17. II. 1871 wird wieder Verschlimmerung festgestellt. In 
der Folgezeit bedeutende Schwankungen. 

Vom 4. Juli ab Verschlechterung. 

Ptosis, Doppeltsehen, Kanen schwer, die Masseteren sind jetzt ent- 
schieden atrophisch, an ihrer Stelle unterhalb des Jochbogens 
eine tiefe Grnbe. 

Die Zunge scheint ebenfalls atrophisch. 

Naselnde Sprache. 

Stimme schwach, grosse Schwache und Ermudbarkeit der Glieder. 
Tachycardie. In den nachsten Wochen Besserung. Am 14. Juli 1871 ent- 
lassen. Am 24. III. 1872 plotzlich auswarts gestorben, nachdem es ihr 
das ganze letzte Jahr gut gegangen war, bis 14 Tage vor dem Tode. 

Keine Section. 
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Etwas complicirter liegen die Verhaltnisse imPall II Kojewnikof£' 

M. P. 17 J. altes Madchen, aufgenommen d. 24. Oct 1895. 

Mit 13 Jahren menstruirt. Seit dieser Zeit Mattigkeit Im Sept. 
1889 Erschwerung der Sprache, Facialisparese. Nach mannigfachen Re- 
missionen and Exacerbationen wird im September 1894 Schwache der Ge- 
sichtsmuscolatnr, besonders der Lippen, Sprachstorung mit Ermiidnng, Ptosis 
sinistra, Gaumenlahmung nnd geringe Atrophie der Znnge constatirt. 

Oct. 1895 Influenza; hiernach Verschlimmemng. Stimmschwache bis 
znr Aphonie, Schlucken unmflglich, Nackenschwache. 

14. IX. 95. Parese des nnteren Facialis, leichter Lagopbthalmns duplex, 
erhebliche Kaumuskelschwache. 

Linkss. Abdncensparese. E. Pupille etwas weiter als linke, Eeaction 
prompt 

Dentliche Atrophie der Znngenmnskeln; besonders rechts anf der Ober- 
flache ziemlich tiefe Falten. Dysphagie, Stimme nasal, in den letzten Tagen 
besteht Aphonie. Nackenmuskeln schwach nnd etwas abgemagert, ebenso 
Schultermuskeln. Schwache in den Schulter-, Oberarm- nnd Htiftmnskeln. 

Elektr. Priifung: In den Gesichtsmnskeln geringe quantitative Herab- 
setznng der Erregbarkeit, weicber Ganmen unerregbar, in der Znnge partielle 
EaE, ASZ > KSZ, trage Zucknng. Myasthenische Reaction. Geringe 
Glykosurie, Amenorrhoe. Diplopie. Melancholische Verstimmnng. Wahrend 
des Ahfenthalts in der Klinik fortwahrende Schwanknngen im Befinden. 
Morgens immer Znstand besser als Abends. 

Mehrmals schwere nachtliche Ersticknngsanfaile mit Convnlsionen. 

Seit dem 13. Nov. hflrt die Glykosurie anf. Es wird weiter Schwache 
der Netzhautperipherie, Herabsetzung des Geschmacks (nur Salzig wird 
erkannt), sowie abbangig vom Allgemeinbefinden eine Schwache des Sphincter 
iridis und Ciliarmuskels constatirt 

Entlassnng etwas gebessert im April 1896. Im Sommer wieder be- 
deutende Verschlimmemng. Alle Bewegungen sebr schwach, schlechtes All¬ 
gemeinbefinden. Puls sank anf 50 p. M. An Armen nnd Beinen Oedeme 
and Sugillationen. In der Zunge ausgesprochene Atrophie mit EaE. 

Im Friihjahr wieder Besserung. 

Nach anderthalbjahriger Pause Ruckkehr der Menses. Ermiidbarkeit 
bedentend gebessert. Die Zungenatrophie ging wesentlich zuriick nnd die 
elektrische Erregbarkeit nahert sich wieder der Norm. 

Auch im Fall Dreschfeld, der in alien seinen Erscheinungen 
sehr typisch ist, fand sich eine leichte Atrophie der Zunge. 

Femer ist noch eine Beobachtung Laquer’s aus dem Jahre 1898 
hierher zu zahlen. 

Es handelt sich nm einen 49jahrigen, nicht belasteten Mann. Seit 
seinem 37. Jahre mehrfach Gichtanfaile. Wegen einer Bronchitis und 
Schleimbeutelentzundung im rechten Kniegelenk am 21. Mai 1897 Kranken- 
hausaufnahme. Dort zum ersten Male reissende Schmerzen im rechten Arm 
und Bein und Schwache in denselben. Nach Hebung der Bronchitis und 
GelenkafFection Entlassung. Noch immer erhebliche Schwache in den Armen. 
Nach Schmierkur Verschlimmemng. Jetzt auch Diplopie. 

Am 11. Sept 1897 Aufnahme ins Krankenhaus. 
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Leichtes Herabh&ngen der Oberlider, nach wiederholten Bewegungen 
ausgesprochene Ptosis, ebenso nach langerem Lesen. Leichte Ermiidung bei 
hkufigem Blickwechsel, auch beim Griraassiren, Pfeifen nnd Mundspitzen. 
Kauen, Sprechen nnd Schlncken ungestbrt. Nnr beim Abendessen braucht 
er mehr Zeit znr Zertheilung fester Speisen. Ausgesprochene Myasthenie 
der Arme. Grosse Erschopfbarkeit des Ileopsoas. Nach einigen Schritten 
wird der Gang wiegend, schliesslich ganz unmoglich. 

Enniidung einer Mnskelgrnppe beeintr&chtigt anch die Leistungsf&hig- 
keit der anderen. Keine Atrophien, keine Sensibilit&tsstbrungen. Myastbe- 
nische Reaction ausgesprochen. 

Im weiteren Verlauf entwickelt sich Atrophie des Deltoideus, 
Biceps, Triceps, der Interossei, des Quadriceps, sowie der 
kleinen Handmuskeln. Zuckungen bei directer faradischer Reizung 
tr&ge. 

Dieser Fall kam nach einer spateren Mittheilang Laquer’s bis 
auf Andeutungen der myasthenischen Reaction zur Heilung, oder 
doch trat ein Stillstand in der Entwicklung der Krankheitserschei- 
nungen ein. 

Von den beiden Goldflam’schen Fallen aus dem Jahre 1891 
scheint mir bei dem zweiten auf Grund mehrfacher Ohnmachtsanfalle, 
dauerndem Fehlen der Patellarreflexe und lebhafter Parasthesien 
die Moglichkeit primarer anatomischer Lasionen im Centrum naher 
zu liegen, hingegen mochte ichFall I hierher rechnen. Es entwickelten 
sich bei einem 60jahrigen Mann, der als Student an epileptischen 
Anfallen litt, in der Reconvalescenz nach einer schweren Influenza 
plStzlich beiderseitige Ptosis und Diplopie, hierzu gesellten sich im 
weiteren Verlaufe myasthenische Symptome in den Extremitaten, wie 
in den von Bulbarnerven versorgten Muskeln mit starker Herab- 
setzung der faradischen Erregbarkeit im Extensorengebiet beider 
Arme. Ein grosser Wechsel in den Erscheinungen machte das Krank- 
heitsbild zu einem recht typischen. Der Tod erfolgte an Asphyxie. 
Keine Section. 

Stellen wir uns auf den Standpunkt, der mir auf Grund der Be- 
funde, welche Sossedorf, Reinhold und ich bei der anatomischen 
Untersuchung erheben konnten, berechtigt erscheint, dass die Myas¬ 
thenia gravis mit Muskelatrophien einhergehen kann, ohne dass die- 
selben der Reinheit des klinischen Bildes Eintrag zu thun brauchen, 
so liegt kein Grund vor, den citirten Fallen eine Sonderstellung zu- 
zuweisen. Am wenigsten klar liegen die Verhaltnisse im Fall Ko- 
jewnikoff, wo schwere hysterische Stigmata — concentrische Ge- 
sichtsfeldeinengung und Geschmacksanomalien — das Bild der My¬ 
asthenie etwas trdben. Doch sind die Erscheinungen beider Affec- 
tionen in einer Form ausgepragt, welche wohl gestattet, die Grenze 
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zwischen ihnen zu ziehen, wie denn Kojewnikoff selbst kein Be- 
denken tragt, die Hysterie lediglich als Complication der Myasthenie 
and, wie man vielleicht hinzusetzen konnte, beide als Ausdruck ernes 
pathologisch angelegten Nervensy stems anzuseben. 

Uebrigens wird die Moglicbkeit des Vorkommens von Myatrophien, 
wie mir scbeint, von Oppenheim anerkannt, wenn er scbreibt: „Und 
wenn auch in einzelnen Fallen eine gewisse Abnahme des Muskel- 
volumens, eine Abflacbung einzelner Muskeln and eine quantitative 
Abnabme der Erregbarkeit in ihnen nachgewiesen wurde, so hat es 
sich da einmal um eine auf ein kleines Gebiet begrenzte, meistens 
aucb temporare Erscheinung gehandelt, andererseits ist bei der Fest- 
stellung die in dem Wesen der Myasthenie liegende passagere Beein- 
trachtigung der Reaction nicht beachtet worden." 

In den Fallen von Laquer und Kojewnikoff bietet gerade der 
Umstand, dass Atrophie und Aenderung der elektriscben Erregbarkeit 
nach langerem Bestand wieder annahernd normalen Verhaltnissen 
Platz machten, ganz besonderes Interesse. Denn wir sehen die Muskel- 
veranderungen von dem Augenblick ihres Bestehens an der Schwere 
der dbrigen myasthenischen Symptome parallel gehen und verschwin- 
den, als die Krankheit sich der Heilung oder dem Stillstand nahert. 

Dieses scheint mir gerade eine gute Demonstration daftir zu sein, 
dass durch diejenige Noxe, welche den Symptomencomplex 
Myastheniehervorruft,auchMuskelatrophien bedingtwerden 
konnen, welche verschwinden, oder doch sich bessem, sobald eben 
jenes Agens aus dem Organismus eliminirt wird oder seine krank- 
machende Thatigkeit einstellt. 

Dass die Atrophien meist nur umschriebene Gebiete ergriffen 
haben, ist allerdings, abgesehen von dem Fall Laquer, richtig, thut 
aber der principiellen Wichtigkeit der Befunde keinen Eintrag. Ftir 
die Differentialdiagnose ist die Thatsache, dass atrophische Processe 
erst spat und meist nur circumscript auftreten, von grosser Wichtig¬ 
keit, fur die Auffassung von der Pathologie des Leidens, verliert ein 
solcher lediglich gradueller Unterschied sehr an Bedeutung. — 

Dass bei der Myasthenie das eine Mai alle Muskeln anatomisch 
intact bleiben, das andere Mai nur ein kleines Gebiet, oder wiederum 
ein umfanglicher Theil der Korpermusculatur befallen wird, hangt 
wohl von zur Zeit nicht tibersehbaren Factoren ab, unter denen indi- 
viduelle Disposition sowie vorhergegangene Ueberanstrengung einzelner 
Muskelgruppen eine Rolle spielen diirften. 

Bei der Frage nach der Aetiologie des Leidens werden vor Allem 
drei Factoren: die Infection, die Autointoxication sowie eine krank- 
hafte Veranlagung des Nervensystems, beschuldigt Letzterer kommt. 
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wie ein Blick in die Literatur lehrt, eine grossere Bedeutung zu, als 
ursprttnglich angenommen. 

Ich erinnere an den Fall Eisenlohr, wo es sick 11 m ein an 
Migrane leidendes, von Jugend auf neuropathisches Indiyiduum han- 
delfce, an den Fall Kojewnikoff, wo Hysterie das Krankheitsbild 
complicirte, and andere mebr; ferner an die anatomischen Befunde, 
welche auf Entwicklungsst5rungen im Nervensystem hinweisen. So 
fanden Eisenlohr und Oppenheim in den Hirnnerven auffallend 
viele schmale Fasern, letzterer in einem Fall einen verdoppelten 
Aquaeductus Sylvii; dazu kommt noch eine Beobachtung Senator’s, 
der in einem Fall einen dreifachen Centralkanal und Heterotopie der 
grauen Substanz fand. Far alle diese Momente finden wir bei unserem 
Fall keine Anhaltspunkte. Hochstens konnte man die oben beschriebenen 
Herde anffthren, welche aber in ihrer Deutung zu unsicher sind. Hin- 
gegen mussen wir der Intoxication in diesem Falle eine Rolle zuer- 
kennen. 5 Jahre vor dem Eintreten der ersten Symptom© machte Patientin 
eine sch were Diphtheric durch. Wirkonnten uns vorstellen,da8sdienatttr- 
lichen Schutzkrafte des Organismus nicht ausreichten, die einmal ent- 
standenen Toxine dauemd unschadlich zu machen, so dass dieselben 
noch nachJahren ihre deletare WirkungvonNeuem entfalten konnten.— 

Die Theorie von der Intoxication steht augenblicklich im Vorder- 
grunde der Discussion. Laquer bezeichnet die Myasthenie geradezu 
als Stoffwechselkrankheit und erinnert an das von Boehm unter- 
suchte Protoveratrin, welches kiinstlich Ermlidungserscheinungen am 
Muskel hervorzurofen gestattet. Zu erinnern ist hier auch an eine 
Beobachtung yon Toby Cohn, der abnorme Leukocytose, vor Allem 
aber an den wichtigen Fall Senator’s, der multiple Myelomatose mit 
starker Albumosurie in einem Fall von Myasthenie fand. 

Mit besonderer Ausftihrlichkeit hat sich Edwin Bramwell in 
seiner ausgezeichneten Monographic mit dieser Frage befasst, Far die 
Intoxication ffthrt er die Symmetrie der Affection, das haufig be- 
obachtete Entstehen im Anschluss an Infectionskrankheiten, ferner die 
Analogie mit der Tabes an, deren ]toxischer Ursprung ihm keinem 
Zweifel unterliegt. Er citirt eine eigene Beobachtung eines Falles 
von Landry’scher Paralyse, die im unmittelbaren Anschluss an einen 
schweren Gastrointestinalkatarrh auftrat, „undoubedly due to ptomaine 
poisoning, the poison in this instance apparently paralysing, like 
urari, the motor end organs 4 *. Kurz, er stellt sich voll auf den Boden 
der Intoxicationslehre, lasst aber meines Erachtens den wichtigen 
Factor der individuellen Disposition zu sehr aus dem Auge, wenn er 
sagt: „The wonder is not, that such cases are rare, but that they 
are not more frequent**, und weist auf die allgemeine Mattigkeit und 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. XXI. Bd. 12 
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Muskelschwache im Verlaufe von ^dyspeptic toxaemia 44 hin, die er als eine 
gewissermassen rudimentare Form der Myasthenie anzuseben geneigt ist ; 
eine flir das grosse Heer der Magendarmneurastheniker keine sehr 
erfreuliche Deduction. 

Den Angriffspunkt der Toxine sucht er auf Grund der myas- 
thenischen Reaction, der Erscbopfbarkeit der Patellarrefiexe und der 
beobachteten Muskelatropbien im untersten Neuron. Er bringt den 
Process in Analogie mit der postdiphtberischen Neuritis und siebt den 
Axencylinder als Sitz der Erkrankung an. Diese Ansicht bat m. A. 
nicht viel Wahrscheinlichkeit f&r sich. 

Dort baben wir echte toxiscbe Lahmung, bier beberrscht die abnorme 
Ermtidbarkeit die Scene, welche doch erst spat in wahre Parese tibergeht. 

Nun wissen wir durch die Bernstein'scben Yersuche, dass der 
periphere Nerv auch nach vielstiindiger Reizung keine Spur von Er- 
miidung zeigt, wahrend Muskel und Nervenzelle die erm&dbaren Organe 
par excellence sind, welche den Zustand der Erschopfung sogar in 
chemischem Phanomen, Veranderung der Reaction im Muskel, Ver¬ 
anderung des tinctoriellen Verhaltens in der Nervenzelle anzeigen. 

Obgleich ja die myasthenische Reaction sowie beobachtete Atropbien 
es nicht ganz unwahrscbeinlich machen, dass die ganze Affection 
myogenen Ursprungs ist, so lasst sich m. A. zur Zeit die Frage nacb 
dem Sitz der Erkrankung nicht pracis beantworten. 

Fiir die meisten Falle ist es am wahrscheinlichsten, dass der bestehen- 
den congenitalen Schwache des motorischen Systems sicb eine auslosende 
Schadlichkeit, sei es Ueberanstrengung, sei es Intoxication exogenen oder 
endogenen Ursprungs zugesellt, um das Krankheitsbild der Myasthenie zur 
Eutwicklung zu bringen, und zwar unterliegt dann vor Allem das unterste 
motorische Neuron dem schadigenden Einfluss der unbekannten Noxe. 

Ich glaube, dass zur Aufklarung dieses Krankheitsbildes sich vor 
Allem zwei Zweige der medicinischen Wissenschaft mit der klinischen 
Beobachtung zu verbinden haben, die experimentelle Pathologie und 
die Stoffwechselchemie, wahrend mir die Histologie der Nervenzelle 
weniger berufen erscheint, hier Licht zu verbreiten. Auch von der 
normalen Physiologie dtirfen wir noch raancben Aufscbluss uber den 
biologischen Zustand der lebendigen Substanz, den wir Ermildung 
nennen, erwarten, und werden uns vielleicht von bier aus fiir die 
Deutung pathologischer Erschopfungszustandeneue Wege weisen lassen. 

Zum Schluss erlaube ich mir, meinem hochverehrten Lebrer, 
Herrn Geh. Rath Baumler fiir die Anregung zu dieser Arbeit und 
die Ueberlassung des klinischen Materials, Herrn Geh. Hofrath Ziegler 
f&r die Ueberlassung des anatomischen Materials und die Durchsicht 
meiner Praparate meinen herzlichen Dank auszusprechen. 
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Erkl&nmg der Abbildungen auf Tafel Y. YL 

Fig. 1. Normaler Hypoglossuskern. Weigert’s Markacheidenfarbungzur Demon* 
stration des wohl erbaltenen Fasernetzes. Ganglienzellen etwas schema- 
tisch. Vergr. Seibert Obj. Ill, Ocular III. 

Fig. 2. Multipolar© Ganglienzelle aus dem Hypoglossuskern mit zahlreichen 
Tigroidkorpera. Formolhartung v. Gieson. Seibert, homog. Immers. 
Via> Ocular I. 

Fig. 3. Partie aus den Pyramiden in der Hohe der caudalsten Vaguswurzeln. 
a Colloide Massen in perivascul&ren Raumen und Faserinterstitien 
(Formolhartung?). 

b Verandertes Gewebe mit gequoUenen Gliakemen. Hamat.-Eosin. 
Seibert, Obj. HI, Ocular IH. 

Fig. 4. Frontalschnitt aus der rechten Zungenhalfte. Neben normalen Fasera 
zahlreiche atrophischeBundel mit Kernvermehrung und gewucherteminter- 
stitiellen Gewebe. Formolhartung-Alaunhamatoxylin-Eosin. Seibert, 
Obj. HI, Ocular III, 
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Aus der psychiatrischen Klinik in Freiburg i. Br. 

Ueber psychische Stonmgen bei Geschwtllsten nnd 
Verletzungen des Stirnhirns. 

Von 

Dr. Eduard Mflller 

Assistenzarzt der Klinik. 

Die sich lieuerdings immer mehr bahnbrechende Ueberzeugung, 
dass den Frontallappen eine besondere Bedeutung ftir die psychischen 
Functionen zukommt, kann sich ohne Zweifel auf ein reichhaltiges 
und nach der Ansicht yieler Autoren auch beweiskraftiges Beobachtungs- 
material an Menschen und Thieren sttttzen; die anatomische Forschung 
hat ja gezeigt, dass die machtige Entfaltung des Stirnhirns nur dem 
Menschen eigenthumlich ist, und auf die spate Sonderung seiner grauen 
und weissen Substanz, sowie auf die spate Entwicklung seiner Lei- 
tungsbahnen aufmerksam gemacht. Physiologen constatirfcen nach ope- 
rativer Entfernung des Frontalhirns sowohl charakterologische Ver- 
anderungen der Versuchsthiere, als auch schwere Storungen der 
intellectuellen Sphare; die Anthropologen wiesen auf die starkere Ent- 
wicklung des Stirnhirns beim Europaer z. B. im Vergleich zum Hotten- 
totten hin und beschrieben entsprechende Befunde bei geistig hoch- 
stehenden Menschen; Kliniker und Pathologen behaupten das Prava- 
liren psychischer Storungen bei Erkrankungen dieses Hirntheiles, 
fuhren diesen Befund auf eine besondere Bedeutung desselben flir das 
Seelenleben zuriick und fanden bei deijenigen Geisteskrankheit (nam- 
lich bei der progressiven Paralyse), welche mit besonderer Schwachung 
der Intelligenz einherzugehen pflegt, eine auffallende Betheiligung der 
frontalen Rindengebiete. 

Die Gesammtheit aller dieser Momente macht es uns ohne Wei- 
teres verstandlich, wenn Hitzig „den Sitz der Intelligenz* 4 in das 
„Vorderhirn u verlegt und geneigt ist, „ausser dem abstracten Denken 
auch andere hohere intellectuelle und moralische Fahigkeiten darin 
zu localisiren**, wenn Wundt im Stirnhirn „das physiologische Substrat 
f&r gewisse, an die hoheren Entwicklungsformen des Bewusstseins 
gebundene Vorgange** findet, wenn Allen Star, Knapp u. A. die 
Beeintrachtigung der Psyche als Herdsymptom des Stirnhirns auf- 
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fassen, wenn Col ell a die Prafrontallappen „das Gebiet der hochsten 
psychischen Functioned nennt, Collin in ihnen „ein hoheres intellec- 
tuelles Begriffscentrum 44 sucht, Bianchi in das Stimhirn „Neurone 
hoherer Ordnung 44 verlegt und nicht zuletzt Flechsig dem grossen 
frontalen Associationscentrum „besondere Bedeutung ftir die Psyche 44 
zuschreibt. Wer aber yorurtheilsfrei das einschlagige Material, 
prtift, findet in der Literatur nicht minder zahlreiche Be- 
lege, dass die Beweiskraft aller jener Gesichtspunkte, welche 
ftir die genannten Anschauungen geltend gemacht werden, 
durch gegentheilige Behauptungen namhafter Autoren auf 
den einzelnen Specialgebieten stark erschtittert wird; ich 
vermag nun nicht alle jene durch eine lange und zum Theil sehr 
scharfe Controverse von anatomischer und physiologischer Seite be- 
tonten Einwande hier zu registriren und kritisch zu beleuchten, zu- 
mal ich die Ldsung meines Themas vom Standpunkte des Klinikers 
versuchen werde; doch will ich einzelne charakteristische Angaben hier 
anftihren, welche die Unsicherheit aller durch das Thierexperiment ge- 
wonnenen Erfahrungen erkennen lassen. Goltz z. B., dessen hin- 
langlich bekannten Befunde von Charakterveranderungen bei Hunden 
nach ausgedehnter doppelseitiger Zerstorung der Frontallappen von 
wesentlichem Einfluss ftir Localisationsversuche ethischer Functionen 
beim Menschen geworden sind, ftlhrt die Reizbarkeit der operirten 
Thiere nicht etwa auf den Verlust des Stirnhirns an sich zurtick, 
sondern lasst die Frage nach den ursachlichen Momenten dieser Cha- 
rakteranderung offen und bemerkt, „dass er keine Erklarung hier- 
f&r habe 44 *); ausserdem hat gerade dieser Autor 2 ) neuerdings bei 
einem Affen, den er 11 Jahre nach Entfemung des Stirn- und 
Scheitellappens einer Hemisphere am Leben erhalten und genau be- 
obachten konnte, weder eine Veranderung des Charakters noch eine 
Einbusse des Gedachtnisses, noch der Intelligenz trotz der sehr er- 
heblichen Verringerung der Grosshirnmasse feststellen konnen; jener 
Affe war nach der Operation genau so „launenhaft, ttickisch und bos- 
haft 44 wie zuvor; Goltz weiterhin betont nun zwar mit Hitzig den 
Intelligenzdefect der Versuchsthiere nach Wegnahme beider Stirn- 
lappen, bestreitet aber ganz entschieden, dass diese Einbusse grosser 
ist als nach einer gleich betrachtlichen Zerstorung innerhalb der mo- 
torischen Zone; er bezeichnet die Annahme, dass vorzugsweise das 
Stirnhirn Beziehungen zur Intelligenz habe, ausdrticklich als einen 
Irrthum und behauptet mit aller Bestimmtheit, dass die lntelligenz- 
storung nach grossem Defect beider Hinterhauptslappen ungleich grosser 
sei, als nach Entfemung beider Stimlappen; die letztere Behauptung 
steht auch im Einklang mit den Ergebnissen einer neueren Arbeit 
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von Crokley Clapham 3 ), der auf Grand vorwiegend vergleichend- 
anatomischer Befunde und Messungen fand, dass weniger das Frontal- 
als das Occipitalhirn fttr den Sitz der Intelligenz in Betracht kommt. 
Munk, der bekanntlich die Stirnlappen zur „Ftihlsphare“ rechnet und 
denjenigen Korperregionen zutheilt, die im Parietalhirn nicht ver- 
treten sind, kommt ebenfalls auf „logischem, vergleichend-anatomischem 
und experimentellem Wege“ zu der Ansicht, dass dieselben keine be- 
sondere Bedentung ftir die Denkarbeit haben und die intellectuellen 
Eigenschaften keineswegs an specielle Rindenterritorien gebunden sein 
konnen; mit Recht weist er darauf hin, dass die Innervationsgefuhle, 
Bewegungsempfindungen etc., die man sich auch im Stirnhirn localisirt 
denken musse, auch ffir unseren Denkprocess von grosster Wichtig- 
keit sind, da sie ja den Raumsinn, die Orientirung mitbedingen; er 
betont mit Meynert, dass die Bewegungsbilder als Mitempfindungen 
der Sinneswahrnehmungen eine grosse Rolle spielen mfissen; bei 
grttndlicher Abtragung der jjFfihlsphare 4 * musse also das Fehlen jeg- 
licher Bewegungsiniative den Eindruck des Blodsinns erwecken, ob- 
wohl derselbe nnr ein scheinbarer sein konne; diese Schwierigkeit der 
Erkennung und Yerwerthung anscheinender seelischer Ausfallserschei- 
nungen beim Versuchsthier nach operativen Eingriffen erhfiht sich 
zweifellos noch dadurch, dass mehr und mehr Rindenterritorien des 
Stirnhirns ffir somatische Functionen (A. Horsley, Bechterew 4 ) u. A.) 
in Bescblag gelegt werden. Vom Standpunkte des Klinikers endlich 
hat schon Bernhardt an der Hand eines grossen Materials die Be- 
hauptung aufgestellt, dass psychische Storungen bei den Geschwtilsten 
der Frontallappen nicht h&ufiger constatirt seien als bei Neubildungen 
anderer Regionen, und in neuester Zeit haben Manner wie Bruns, 
Oppenheim in der Frage nach den Beziehungen der Frontallappen 
zu psychischen Storungen sich die grosste Reserve auferlegt. Zudem 
hat Meynert gezeigt, dass die vorwiegende Atrophie der Stirnpartien 
bei der Dementia paralytica schon deshalb kein Gegenbeweis sei, weil 
sie nicht die allein erkrankten Theile, gar nicht immer atrophisch und 
am starksten afficirt sind. Da nun trotzdem die neuere Casuistik 
grossentheils die Tendenz zeigt, geistige Erkrankungen und insbeson- 
dere einzelne Formen derselben (Charakteranderungen, Storang der 
Intelligenz) als Herdsymptome des Stirnhirns aufcufassen, scheint 
eine kritische Prtlfung dieser Frage nicht unberechtigt und werthlos, 
zumal aus der deutschen Literatur zusammenhangendere Arbeiten 
jtingeren Datums fiber diesen Gegenstand nicht zu meiner Kenntniss 
gelangt sind. 

Der Erorterung jener manigfachen Wechselbeziehungen zwischen 
Localerkrankungen des Stirnhirns und ausgesprochenen Psychosen 
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will ich vorerst eine kurze kritische Betrachtung der Lehre yon den 
Charakterveranderungen bei Tumoren und Verletzungen des Frontal- 
lappens vorausschicken. Wenn ich unter dieser Rubrik nicht 
nur die bekannten Resultate von Ferrier und Welt bespreche, 
sondera auch auf das far Stirahimgeschwalste angeblich geradezu 
pathognostische Symptom der „Witzelsucht“ eingehe, so thue ich dies 
mehr aus Griinden der Zweckmassigkeit, als in der Ueberzeugung, dass 
das, was man unter „Moria“ und „Witzelsucht“ in der einschlagigen 
Casuistik beschrieben hat, rein als Alteration des Charakters aufzu- 
fassen ist 

Ferrier nun war anscheinend der erste, welcher die Resultate 
der in meiner einleitenden Bemerkung bertihrten, in ihrem Ergebniss 
aber durchaus unsicheren thierphysiologischen Forschungen auf den 
Menschen zu ubertragen und damit auch den Nachweis zu erbringen 
versuchte, dass bestimmte Lasionen des Stirnhims die pathologisch- 
anatomische Grundlage ftir gewisse Charakterveranderungen sind; er 
fand bei Affen nacli Exstirpation von Theilen des Frontalhims zwar 
keinen directen Verlust der Intelligenz, aber bald ein stumpf apathisches 
Verhalten der Versuchsthiere mit Unfahigkeit zu aufmerksamer und 
intelligenter Beobachtung, bald eine zweck- und sinnlose motorische 
Unruhe derselben; diesen Befund versuchte er in Einklang mit fiinf 
von ihm gesammelten Beobachtungen am Menschen zu bringen. Die 
Kritik dieser Falle, welche ihre Unzulanglichkeit, als Beweismaterial 
fQr die Ferrier’sche Anschauung zu dienen, ohne Weiteres ergiebt, 
verbinde ich am besten mit der Besprechung der Arbeit von Welt 5 ); 
unter Benutzung der Ferrier’schen Falle namlich hat diese Autorin 
im Anschluss an eine beschriebene Beobachtung der Zttricher Klinik 
sechs weitere aus der Literatur zusammengestellt und am Schlusse 
ihrer Abhandlung im Ganzen zwolf als Grundlage flir ihren Localisations- 
versuch psychischer Qualitaten angefahrt. Diese Statistik liefert ihr 
den Beweis, dass in Uebereinstimmung mit den Ergebnissen mancher 
Thierexperimente (Goltz, Ferrier) sich bei Tumoren und Verletzungen 
des Stirnhims Charakterveranderungen finden konnen, welche das 
directe Symptom der localen Schadigung gewisser Bezirke der Frontal- 
lappen darstellen sollen. Die beschriebene charakterologische Ver- 
anderung documentire sich hauptsachlich durch abergrosse Reizbar- 
keit der erkrankten Individuen, durch Neigung zu Gewaltthatigkeit, 
durch gehassiges, heimtUckisches, unvertragliches Wesen — kurz durch 
eine eigenartige ethische Depravation; die anatomische Grundlage der¬ 
selben sei, wie schon oben bemerkt, vermuthlich eine locale Erkrankung 
des Frontalhims und zwar wahrscheinlich eine Lasion der Rinde der 
ersten oder der der Medianlinie nahe liegenden Windungen der orbi- 
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talen Flache, eher der rechten als der linken Seite. Welt meint zwar 
selbst an der Hand vieler in ihrer Arbeit citirten Beispiele, in denen 
autoptisch Verletzungen des Stirnhims bestanden haben, klinisch aber 
Charakterveranderungen nicht constatirt sind, dass Erkrankungen 
dieser Hirntheile wahrscheinlich nur sehr selten zu einer solchen 
Alteration der Psyche fQhren. Mit dem Nachweis des sehr seltenen 
Vorkommens contrastirt aber die Ansicht Ferrier's, dass diese 
Charakterveranderungen durch Wegfall hauptsachlich jener durch Er- 
ziehung und Zusammenleben mit anderen entstandenen Vorstellungen 
zu erklaren, also als Ausfallserscheinungen aufzufassen sind. Welt 
versucht nun diese Schwierigkeit ganz geschickt durch die Annahme 
zu umgehen, dass nicht der Tod bestimmter Hirntheile, sondem nur 
Yeranderungen des vitalen Stirnhirngewebes, vielleicht ganz bestimmter 
Art als Ursache dieser Alteration des Charakters anzunehmen sind. Der 
Einiluss ihrer Arbeit reichte nun so weit, dass ihre Resultate geradezu 
als feststehende Thatsache in einen grossen Theil der spateren Casuistik 
fibergegangen sind; wenn man sich nun nicht damit begntigt, 
ihre Angaben ohne Wei teres als rich tig zu registriren, sondem das 
Material, auf dem sie sich aufbauen, einer kritischen Prtifung unter- 
zieht, findet man aber zur Ueberraschung, dass nicht nur ihre Falle 
jegliche Beweiskraft verlieren, sondem sogar ffir die Entscheidung 
dieser Frage und einen etwaigen Localisationsversuch ganzlich werth- 
los sind. IJnter den naheliegenden Einwanden, welche gegen diese 
Statistik im Allgem einen erhoben werden mllssen und den Werth der- 
selben schon an sich in Frage stellen, steht die Thatsache voran, dass 
in der tiberwiegenden Mehrzahl der Beobachtungen die klinische Be- 
schreibung, wenigstens in psychiatrischer Hinsicht, durchaus unzu- 
reichend ist; Angaben liber erbliche Belastung, liber die frlihere 
psychische Constitution des Individuums, liber complicirende, das 
Cerebrum in mehr minder diffuser Weise schadigende Momente (ins- 
besondere fiber Alkoholismus, Lues, Epilepsie, Arteriosklerose, schwerere 
Traumen) fehlen entweder ganz oder sind ebenso wie die Beschreibung 
der bei den Tumor-Kranken constatirten psychischen Storungen un- 
genttgend; dann ist der klinische Befund durch die Section gar nicht 
oder nur sehr unvollkommen controlirt; vier Falle z. B. kamen fiber- 
haupt nicht zur Autopsie, in dem ebenfalls verwertheten „Crowbar- 
Case“ wurde nur der Schadel exhumirt, in anderen Fallen fehlen 
mikroskopische Untersuchungen der Herde und ihrer Umgebung und 
in alien ohne Ausnahme Details fiber das pathologisch-histologische 
Verhalten der iibrigen Hirnbezirke. Meines Erachtens ist doch 
die nothwendige Yoraussetzung jedes Localisationsversuchs 
psychischer Qualitaten der klinisch und pathologisch-ana- 
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tomisch gefuhrte exacte Nachweis, dass eine diffuse Er- 
krankung der Hirnrinde ausgeschlossen oder zumindest 
unwahrscheinlich ist; Falle, welche diesen Anforderungen 
nicht entsprechen, sind ftlr die Entscheidung der Streitfrage, 
ob Alterationen der Psyche irgend welcher Art auf einer 
diffusen Schadigung der Hirnrinde oder auf localer Er- 
krankung des Stirnhirns beruhen, durchaus ungeeignet* 
Eine statistische Verwerthung nur klinisch beobachteter F&lle, deren 
katamnestische Erhebungen ohnehin noch unzureichend sind, ist bei 
derartig scbwierig gelagerten Verhaltnissen durchaus ungerechtfertigt, 
zumal der Mindestforderung, dass in derDifferentialdiagnose die mannig- 
fachen zwischen Tumoren und Verletzungen einerseits und diffuser 
Schadigung der Hirnrinde andererseits bestehenden Beziehungen ein- 
gehend berucksichtigt werden, gar nicht oder unzureichend in den 
Fallen der Welt'schen Casuistik entsprochen wurde. Ganz auffallend 
ist endlich in einer Statistik, deren Resultate zu einem Localisations- 
versuch der oben beschriebenen Charakterveranderungen dienen, die 
Verwerthung von Fallen, in denen die klinische Beobachtung gar keine 
derartige Storungen, ja sogar der Theorie widersprechende Bilder ge- 
funden hat [vgl. Fall I (Baraduc) und Fall IX (Nobele)]. Ueber- 
all da aber, wo derartige Alterationen des Charakters sich zeigten, 
blieben in der kritischen Analyse derselben die Einfltisse der eventuell 
complicirenden Epilepsie und die Rtickwirkung des in der Anamnese 
coustatirten chronischen Alkoholismus auf den Charakter unbertick- 
sichtigt. Endlich beweisen die Sectionsprotokolle der zur Autopsie 
gelangten Beobachtungen durch Angaben liber Abflachung und Yer- 
breiterung der Gyri, Verstrichensein der Sulci, liber Atrophie der ge- 
sammten Hirnrinde, liber Arteriosklerose der Hirnarterien, Hydroce¬ 
phalus internus, Hydrocephalus ex vacuo u. s. w., dass in alien 
diesen Fallen die klinisch constatirte Storung der Psyche mit zu¬ 
mindest gleichgrosser Berechtigung auf eine diffuse Schadigung der 
Hirnrinde wie auf eine locale Erkrankung des Stirnhirns zurnck- 
gefQhrt werden konne. Zur Begrlindung meines absprechenden Urtheils 
liber die W elt’sche Statistik muss ich mich auf eine kurze Besprechung 
ihrer den Anforderungen der Psychiatrie noch am ehesten genttgenden 
Eigenbeobachtung einlassen, zumal jener in der Ztiricher Klinik be- 
obachtete Fall die Hauptsttktze ihres Localisationsversuchs und der 
einzige ihrer Statistik ist, wo bei ausgedehnter traumatischer Er¬ 
krankung des Stirnhirns schwere Veranderungen des Charakters und 
des psychischen Verhaltens klinisch genauer constatirt und durch 
die Section controlirt werden konnten. Diese Eigenbeobachtung 
von Welt wird sich als klassisches Paradigma ftir die 
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Thatsache erweisen, dass Voreingenommenheit der Ueber- 
zeugung eine richtige Auffassung und Verwerthung casui- 
stischer Beitrage aufs Schwerste gefahrden kann. lch citire 
deshalb den Fall der Ziiricher Klinik etwas genauer und beschranke 
mich bei den ubrigen auf ein kurzes Referat, da ich ja schon oben 
auf die schwerwiegenden Fehlerquellen ihrer Statistik im Allgemeinen 
hingewiesen habe. 

Eigenbeobachtung von Welt: 

Ein siebenundreissigj&hriger, buckeliger Kiirschner, der im trunkenen 
Zustand durch ein Fenster vom vierten Stockwerk herabgefallen war, wnrde 
mit einer schweren Fractnr des rechten Stirnbeins nnd gleicbzeitiger Ver¬ 
letzung des Stirnhirns ins Spital verbracht; wfchrend dieser Mann vorher 
„immer voll guter Lanne, heiter und voll von Schnurren und Geschichten 
war“, wurde er im Krankenhause nach der Verletzung und nach der im 
Anschluss daran vorgenommenen Operation charakterologisch ver&ndert. 
Er war gewalth&tig, zankte sich mit der Umgebung, ilrgerte die Kranken, 
qu&lte das Wartepersonal, spielte den Commandirenden, liess unter sich 
gehen, beschuldigte die Wiirter falschlich; diese Erscheinungen blassten 
nach etwa vier Wochen ab; der Kranke wurde mehr und mehr vertrSLglich, 
hielt wieder auf Reinlichkeit, zankte nicht mehr und bedauerte sein friiheres 
Benehmen. Nachdem nun der Mann nach seiner Entlassung an einer inter- 
currenten Erankheit sp&terhin starb, ergaben die Section des Sch&dels und 
die Untersuchnng des Gehirns eine geheilte Fractur des Stirnbeins mit 
Impression, Verwachsung des Gehirns an der Fracturstelle mit der Dura 
und dieser mit dem Knochen, eine Fractur des rechten Orbitaldaches bis 
ins Keilbein, daselbst Continuitatstrennung mit Defect von 3 cm Lange, 
eine tiefgreifende Narbe im rechten Stirnhirn, Zerstbrung des Gyrus 
rectus dexter et sinister, sowie eines Theiles des Gyrus frontalis inferior 
dexter; genauere Angaben Tiber die mikroskopischen Verhaltnisse der ge- 
8ammteu Hirnrinde fehlen. 

Die Verfasserin glaubt nun auf Grund einer ausfiihrlicher mit- 
getheilten Vorgeschichte, dass die wahrend der ersten Wochen nach 
der Verletzung beobachteten Charaktereigenschaften dem Individuum 
vorher durchaus fremd gewesen sind und sicherlich wohl mit der 
Eigenart der durch das Trauma bedingten Lasion des Stirnhirns in 
directe ursachliche Beziehung gebracht werden miissen. Bei genauerer 
Durchsicht der Krankengeschichte finden wir aber, dass es sich in 
diesem Fall um ein schon vor und nach der Verletzung dauemd 
psychopathisches Individuum handelte. Abgesehen von der Thatsache 
dass der Mann belastet war (eine Schwester geisteskrank, der Vaterein 
Saufer), sprechen doch fiir diese Annahme Angaben, dass er„immeretwas 
zum Grossthun geneigt war, dass er in schlechte Gesellschaft gerieth 
und sein ziemlich ansehnliches Vermogen durchbrachte und dass er 
als Potator strenuus von seinen Arbeitsgebern entlassen werden musste‘‘ 
u. s. w. Wie nun Welt, gestiitzt auf die Aussage der Schwester des 
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Kranken, dass derselbe „immer guter, heiterer Laune gewesen war, 
Schnurren und Geschichten erzahlte“, in ihrer Epikrise sagen kann, 
dass es sich um einen „vor der Verletzung gesitteten und friedlichen 
Menschen w handelte, erscheint deshalb ganzlich unerfindlich, zumal 
ausserdem die Charakteristik der Schwester nur d&nn zutraf, wenn 
„der Bruder nicht betrunken war“. Wenn sich nun bei einem derartig 
belasteten, psychisch abnormen Potator nach einer Schadel verletzung 
schwerster Art vortibergehend das beschriebene Krankheitsbild ent- 
wickelt, so dfirfte sich wohl schwerlich ein Psychiater finden, der diese 
Symptome auf Veranderungen hauptsachlich im orbitalen Theil des Stirn- 
lappens zurtickffthren wird. Die Behauptung der Verfasserin, dass die 
Charakterveranderungen eine Polge der schweren Verletzung an sich 
schon deshalb nicht sein konnten, weil diese Erscheinungen zu lange 
dauerten, die Eigenart derselben dagegen sprache und das Fieber fehlte, 
steht zweifellos wenigstens mit der jetzt herrschenden Lehre von den 
traumatischen Psychosen in directem Widerspruch; besonders bei 
einem schon an sich abnormen Individuum konnen doch mit weitaus 
grosserer Wahrscheinlichkeit derartige, auch zeitlich begrenzte Altera- 
tionen des Charakters, insbesondere auch die geschilderte Reizbarkeit 
ebenso wie die constatirten Erregungszustande auf eine durch das 
schwere Trauma bedingte diffuse Schadigung der Hirnrinde (Him- 
reizungssymptome!) zuriickgeflihrt werden. Derartige Symptome finden 
sich doch erfahrungsgemass bei Verletzung der verschiedensten Schadel- 
und Himbezirke; insbesondere wird ein derartiges durch angeborene 
und erworbene Verhaltnisse disponirtes Individuum auf die Einwirkung 
einer Verletzung Oder Geschwulst ohnehin ganz anders reagiren als 
ein normales Cerebrum; dafur wird ebenso wie der Sitz einer Geschwulst 
auch die ortliche Einwirkung des Traumas am Schadel ceteris paribus 
ganz gleichgfiltig sein; so hat Kaplan 6 ) ein Gliosarkom des Schlafen- 
lappens bei einem hereditar belasteten Individuum beschrieben, wo als 
Anfangssymptom neben leichter geistiger Schwache gerade ebenso wie 
in dem Falle von Welt sich eine enorme Reizbarkeit mit Launen- 
haftigkeit in jahem und extremem Stimmungswechsel u. s. w. entwickelten. 
Mit meiner Auffassung, dass die von Welt gefundenen Charakter¬ 
veranderungen bei dem genannten belasteten und abnormen Potator 
ganz ungezwungen als eine Folge der Verletzung an sich aufgefasst 
werden konnen, also auf einer diffusen Schadigung des Gehims basiren, 
steht auch die Katamnese im harmonischen Einklang; der schon vor 
der Verletzung abnorme Mann zeigte auch nach derselben eine bis 
zum Tode dauernde Verschlimmerung seines Geisteszustandes; ich 
verweise hierbei nur auf die Angaben, dass er „nach der Entlassung 
aus dem Spital langsamer war, schweigsam wurde, lange an einem 
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Orte sitzen blieb, dabei vor sich hinstarrte, ohne eiu Wort zu sprechen 
und in Alkohol noch mehr excedirte als vorher 44 . 

Wir sehen also, dass die Auffassung dieses Falles seitens 
der Autorin durchaus unhaltbar und unrichtig ist, und 
k5nnen somit die Hauptsttitze ihres Localisationsversuchs 
ausschalten. Zum Beweis, dass auch die anderen bis jetzt 
nicht genannten Falle dasselbe Schicksal dieser Eigen- 
beobachtung theilen mttssen, ftihre ich noch folgende Einzel- 
h eiten an. — 

Im Fall I (klinisch: senile Demenz, pathologisch-anatomisch Hydro¬ 
cephalus ex vacuo), Fall VI (L6pine), VIII (Davidsohn), IX (Nobele) liess 
der kliuische Befund die der Theorie entsprechende Cbarakterver&nderung 
vermissen; im Fall Nobele wurde sogar ein secbszehnjfthriger, anffallend 
friibzeitig entwickelter Bursche, der sicb durch einen Pistolenschuss in die 
Schl&fe todten wollte, nach dem Selbstmordversuch „munter, aufgeweckt und 
lustig 44 , w&hrend er vorber „verschlossen und duster 44 war; im Fall VI und 
VII handelte es sicb urn Abscesse der Stirnlappen, wiewohl Welt selbst 
angiebt, dass psycbiscbe Stbrungen bei derartigen Erkrankungen des Frontal- 
hirns nicht hauiiger sind als bei anderen Regionen; im Fall II (Balfour) 
handelt es sich um einen grossen Tumor im reehten Stirnlappen bei einem 
Mann, der gleicbzeitig Epileptiker war, im Fall V um ein ebenfalls epilep- 
tisches, belastetes (der Vater war ein S&ufer), dem Alkoholgenuss ergebenes 
Individuum. Dasselbe schien ausserlicb besonnen, that aber alle moglichen 
verkebrten Handlungen, verbarg anderen gehorende Gegenstande in seinem 
Bett, nahm Wein und Cigarren gewaltsam fort, reizte die Umgebung durch 
Stachelworte, scblug bei einem Streit sofort zu; bielt man ihm die Klagen 
seiner Mitpatienten vor, leugnete er regelmassig alles ab, betonte mit 
Emphase, er sei der unschuldigste Mensch von der Welt, aber alle seien 
ihm feind und wollten ihn beeintrachtigen; wegen Streitigkeiten mit anderen 
musste er zuletzt isolirt werden. Als nun die Section dieses Mannes ein 
machtiges Neurogliom an der unteren Flache des linken Stirnlappens, fiber- 
greifend auf den unteren Theil des linken Schiafen- und auch reehten Stirn¬ 
lappens, entdeckte, versucht Klebs in der Epikrise des Falles die Locali¬ 
sation der beschriebenen psychischen Stdrungen in die vom Tumor ergriffenen 
Theile der Hirnrinde. Dass auch dieser Fall nahezu alle Fehlerquellen hat, 
die eine zur Localisation psychischer Storungen verwendbare Beobachtung 
nicht haben darf, ist nach meinen fruheren Ausfuhrungen erkennbar. 

Unter dem Einfluss der Irrlehre von Welt steht in neuester Zeit 
auch Wendel 7 ), obwohl er selbst nicht glaubt, dass derartige Cha- 
rakterveranderungen auf raumlich so eng begrenzte Theile des Stirn- 
hirns zu beziehen sind, sondern vielmehr an ein grosses Associations- 
centrum im Sinne Flechsig’s nach seiner Anschauung geknttpft seien. 
Er hebt in seiner Einleitung die den bis jetzt beschriebenen Charakter- 
veranderungen gemeinsame Eigenthtlmlichkeit hervor, dass intellectuelle 
Storungen zwar nicht vermisst werden, aber zurticktreten gegen Ver- 
anderungen in Temperament und Benehmen. Die Thatsache, dass diese 
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Erscheinungen recht selten und so verschieden sind, begrtindet er 
damit, dass es zwar auch im Stimhirn Functionen geben mfisse, die 
an ganz bestimmte anatomische Elemente geknfipft seien, aber bei 
der Verschiedenartigkeit der Individualist die anatomisch identischen 
Begionen functioned nicht gleichwerthig zu sein brauchten. Im All- 
gemeinen aber erkennt er das Endergebniss von Welt an und beschreibt 
als weitere Belege zwei Falle, in denen nach schwerer Verletzung des 
Stirnbeins und des Vorderhirns vorubergehend auffallende Alterationen 
des Charakters gefunden wurden; dieselben schlossen sich an eine 
drei- bezw. zehntagige Storung des Sensoriums an, bestanden neben 
motorischen Erscheinungen einige Zeit und verscbwanden dann mit 
denselben angeblich dauernd. In beiden Fallen waren es rechtsseitige 
Affectionen. In der Epikrise der beiden Beobachtungen glaubt sich 
nun Wendel zu der Annahme berechtigt, dass das Trauma des Stirn- 
hims an sich als Ursache der gefundenen Charakterveranderungen an- 
zuseben sei, bemerkfc aber selbst, dass die Ableitung der psychischen 
Symptome vom Stimhirn nur auf Qrund ahnlicher, frfiher beobach- 
teter Falle mfiglich sei. Da aber nach meinen Untersuchungen die 
Welt'sche Statistik und damit deren Schlussfolgerungen sich als hin- 
fallig erwiesen haben, verliert auch die Beweisftthrung Wen del’s, die 
sich darauf im Wesentlichen stfitzt, jegliche Grun diage; ausserdem 
scheint mir doch in Fallen, in denen schwere Traumen nach Ablauf 
langdauernder Storungen des Sensoriums zu Krankheitsbildern fiihren, 
die der Eigenart der von Welt beschriebenen Charakterveranderungen 
nahezu gleichen, eine Rfickbeziehung der gefundenen Symptome auf 
das Trauma an sich und die dadurch bedingten diffusen Storungen 
der Hirnrinde nach unserer jetzigen Kenntniss der traumatischen Psy¬ 
chosen das Nachstliegendste und bei Weitem das Wahrscheinlichste 
zu sein; zudem fehlen auch in den Beobachtungen von Wendel die 
controllirende Section und die in psychiatrischer Hinsicht hinreichend 
genaue klinische Beschreibung. Ich vermisse dabei insbesondere ge. 
nauere Angaben fiber erbliche Belastung, fiber die frfihere psychische 
Constitution, fiber eine exactere psychopathologische Analyse des con- 
statirten Krankheitsprocesses und nicht zuletzt fiber eine ausreichende, 
hinlanglich lange durchgeffihrte Katamnese. 

Ich glaube nun im Vorstehenden gezeigt zu haben, dass 
der Versuch, Charakterveranderungen in das Stimhirn zu 
localisiren, soweit wenigstens die Arbeiten von Ferrier, 
Welt und Wendel in Betracht kommen, unzweifelhaft ge- 
scheitert ist, da kein einziger der von ihnen mitgetheilten 
Falle der kritischen Prttfung, ob nicht mit weitaus grosserer 
Wahrscheinlichkeit eine diffuse Schadigung der Hirnrinde 
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angenommen werden muss, Stand halt; auch in der ganzen 
mir zuganglichen LJiteratur konnte ich keinen einwands- 
freien Fall entdecken, der zu einer Localisation jener psy- 
chischen StSrungen berechtigte. Ich wiederhole, dass nach 
meinem Ermessen zur Entscheidung dieser Frage nur solche 
sicherlich hochst seltenen Falle in Betracht kommen konnen, 
in denen einerseits die exacteste Anamnese erbliche Be- 
lastung ausschliesst, die vollige psychische Integritat des 
Individuums vor der Verletzung nachweist und vor Alien 
auch das Fehlen von Epilepsie, Alkoholismus, Lues, wie 
anderer das Cerebrum in diffuser Weise schadigender Mo- 
mente (Traumen!) bestatigt, andererseits nach derControlle 
durch die Section eine moglichst genaue makroskopische 
und mikroskopische Untersuchung der gesammten Hirnrinde 
eine Beschrankung des Herdes auf das Stirnhirn erweist und 
jegliche Allgemeinwirkung desselben sowie jegliche diffuse 
Erkrankuug der Hirnrinde in Abrede stellen kann. Deshalb ist 
auch deijenige Fall, der anscheinend die Bedeutung eines Experiments 
hat, namlich die Beobachtung yon Christiani 8 ), nicht verwerthbar; 
wenn es sich hier auch um einen vierundzwanzigjahrigen, nicht be- 
lasteten, stets gesunden, nicht syphilitischen oder dem Alkoholgenuss 
unterworfenen Menschen handelt, so fehlt auch hier der klinisch und 
durch eventuelle Section geflihrte Nachweis, dass das Trauma an sich 
oder die dadurch bedingte Trepanation des Hirnschadels durch Sto- 
rung der intracraniellen Druckverhaltnisse, Saftecirculation u. s. w. nicht 
eine mehr minder diffuse Schadigung der Hirnrinde hervorgerufen 
hat. Wenn ich also auch die Zurtickftlhrung der von Ferrier, 
Welt u. A. beschrijebenen Charakterveranderungen auf Yer- 
letzungen und Erkrankungen gewisser Territorien des Stirn- 
hirns energisch in Abrede stellen muss, so will ich damit 
nicht leugnen, dass hauptsachlichim Anfangstadiummancher 
Tumoren des Stirnhirns sich mit einer gewissen Yorliebe 
identische oder recht ahnliche Zustande entwickeln konnen, 
welche aber keineswegs Herd-, sondern echte Allgemein- 
symptome dieser Geschwttlste darstellen. Die Frage aber, in- 
wiefern derartige psychische Storungen trotz ihres Charakters als All- 
gemeinsymptome durch gewisse Merkmale auch localdiagnostischen 
Werth erlangen konnen, werde ich weiter unten ventiliren; yorlaufig 
steht aber nach meinen obigen Ausflihrungen fest, dass ebenso wie 
die Riickbeziehungen der geschilderten Charakterveranderungen auf das 
Stirnhirn an sich auch alle Speculationen fiber die besondere Bedeutung 
der rechten Hemisphere ffir diese psychischen Qualitaten hinfallig sind. 
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Was nunmehr das Symptom der Witzelsucht betrifft, so gewinnt 
in der neueren Literatur mehr und mehr die Anschauung Raum, dass 
dasselbe for Stirnhirn-Tumoren bis zu einem gewissen Grade patho- 
gnostische Bedeutung bat Ein kurzer historischer Rtickblick zeigt, 
dass schon vor Jastrowitz Westphal und Gowers auf eine eigen- 
thumliche unraotiyirt ausgelassene Stimmung in manchen Fallen von 
Hirntumoren aufmerksam machten, und aucb Wernicke auf eine 
psychische Eigenthnmlichkeit einer Kategorie von Tumorkranken hin¬ 
ge wiesen hat, die in einem gewissen naiven und humoristisch gefarbten 
Gedankengang bestehe, welcher oft mit ihren subjectiven Beschwerden 
und den trfiben Aussichten for die Zukunft einen merkwtlrdigen Con¬ 
trast bilde; ausserdem meinte Bernhardt, dass die Entwicklung von 
Tumoren in der vorderen Schadelgrube „symptomatisch“ gern in einer 
ganz besonderen Art kindlichen Sprechens und Benehmens zum Aus- 
druck kommt Jastrowitz 9 ) nun glaubte gefunden zu haben, dass 
eine gewisse Form von Geistesstorung — der Blodsinn mit heiterer 
Aufregung, die sogenannte Moria — sich unter den Hirngeschwtllsten 
einzig und allein bei solchen im Stimhim entwickle; er constatirt 
bei mehreren Kranken eine gewisse humoristische Art im Reden und 
Benehmen, welche „diese Patienten komisch erscheinen liess w . Einer 
derselben sass z. B. lange Zeit an einem Fenster in der Charity und 
machte fiber alle Passanten witzelnde Bemerkungen, „worfiber die im 
Kreise herumstehenden Warter sich ergotzten"; ein anderer im Alter 
von 48 Jahren wurde wegen seines agitirten, scheinbar mit Bewusst- 
sein unsinnigen Wesens als Simulant angesehen; er gab quere Ant- 
worten, als hatte er die Frage nicht verstanden, schnitt komische 
Grimassen, hohnte und schlug die Mitkranken, nahm ihnen das Essen 
weg, nrinirte ins Bett, versicherte dabei lachend, er habe geschwitzt, 
fohrte unztichtige Redensarten und sang gemeine Lieder. Trotzdem 
Oppenheim 35 ) dringend rath, psychische Storungen nur mit ausserster 
Vorsicht for eine Localisation zu verwerthen, giebt er Jastrowitz 
dennock zu, dass vomehmlich bei Tumoren des Stirnhirns ein ahn- 
liches psychisches Verhalten wie das von Jastrowitz beschriebene 
zu finden sei, und auch Bruns halt die von Oppenheim sogenannte 
Witzelsucht, d. i. eine eigenthtimliche Neigung zu witzelnden Bemer¬ 
kungen, die um so tiberraschender wirken, weil sie mit der jammer- 
vollen Lage des Kranken contrastiren, „vielleicht“ for charakteristisch. 
Die Autoritat der genannten Forscher bewirkte nun, dass das Symptom 
der Witzelsucht sich neuerdings unter den Herdsymptomen des Stirn- 
hims einen geachteten Platz zu erringen scheint. Priifen wir die 
Richtigkeit dieser Anschauung, so finden wir schon bei Jastrowitz, 
dass er weit entfernt ist, die Moria den Stirnhimtumoren an sich 
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allein zuzusprechen, sondera mit Nachdruck selbst darauf hinweist, 
dass es sich aucb bei manchen Paralytikem hauptsachlich im Beginn 
des Leidens, bei Potatoren und senil Dementen findet Diese That- 
sache scheint mir um so bedeutungsvoller, weil Tamoren des Stim- 
hirns aus spater zu erSrternden Grtinden sich gerne und in 
klinisch besonders ausgesprochener Weise mit Verblddungsprocessen 
compliciren konnen. Oppenheim hat femer dasselbe psychische Ver¬ 
bal ten bei Uramie und bei einem Tumor anderen Sitzes gesehen, halt 
aber letztere Beobachtung nicht f&r einwandsfrei, weil der betreffende 
Kranke fortwahrend unter dem Einfluss von Morphin und Chloral 
stand; Uhlenhuth n ) aber hat die Jastrowitz'sche Anschauung durch 
Veroffentlichung eines beweiskraftigen Falles, in dem bei einer Geschwulst 
im hinteren Theil des rechten Schlafen- und zum Theil auch Scheitel- 
lappens Witzelsucht deutlich zu constatiren war, definitiv durchbrochen; 
auch bei einem linksseitigen otitischen Schlafenabscess fand sich nach 
Honiger 12 ) das Symptom. Dadurch wird der Versuch, die Witzel¬ 
sucht eventuell auf gewisse Veranderungen im Stirnhirn an sich zuriick- 
zuftihren und als echtes Herdsymptom der Frontallappen hinzustellen, 
seine feste Grundlage verlieren, und diese Anschauung so lange den 
Charakter einer blossen Vermuthung tragen, bis nicht hinreichend 
exacte klinische und pathologisch-anatomische Beobachtungen tiberall 
da, wo Witzelsucht in einem der genannten Krankheitsbilder sich zeigt, 
eine besonders auffallende Alteration gewisser frontalen Hirnbezirke 
nachgewiesen haben; deshalb kann das Symptom eine diagnostische 
Bedeutung nur durch den hinreichend fundamentirten Befund erlangen, 
dass es bei Stirnlappengeschwttlsten auffallend haufig und ausgepragt 
ist. Der Versuch, diese These durch statistisches Beweismaterial zu 
erharten, wird aber hauptsachlich durch zwei Momente erschwert: 
Vorerst hat sicherlich der Einfluss einer herrschenden, durch Autori- 
taten gestfitzten Lehre eine Registrirung dieses Symptoms mit Vorliebe 
gerade bei Tumoren des Stirnhirns veranlasst und nicht selten sogar 
die klinische Beschreibung des Krankheitsbildes mehr minder modificirt; 
ich verweise zum Beweis hierfur auf die Beobachtung Herford’s v % 
der „nicht fehl zu gehen <4 glaubt, wenn er unter der Angabe der 
Angehbrigen, „der Kranke sei nicht mehr recht im Kopfe gewesen“, 
dasselbe versteht, was Jastrowitz als Moria bezeichnet; weiter- 
hin zeigen diejenigen psychischeu Storungen, welche von den einzelnen 
Autoren mit Moria und Witzelsucht benannt werden, durchaus keine 
identischen Bilder. In den Fallen von Jastrowitz z. B. handelte es 
sich mehr um einen stationaren Zustand, indem die Kranken wahrend 
langerer Zeit bei freiem Sensorium das Bild einer Demenz mit heiterer 
Erregung boten, in anderen war es mehr ein vorttbergehender Humor 
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mit der Sucht zu witzeln, gewohnlich in zeitlicher Coincidenz mit ge- 
wissen Lichtblicken, welche eine typische Benommenbeit unterbrachen; 
in wieder anderen war auch das Sensorium mehr minder getrtibt und 
Hess dadurch die Kranken den Ernst ihrer Lage verkennen. Meines 
Erachtens erklart sich die Verschiedenheit dieser Bilder 
durch die Verschiedenheit der Bedingungen, unter denen 
sich Moria und Witzelsucht zeigen. HoDiger 12 ) hat nun den 
Versuch gemacht, die Witzelsucht auf eine Reizung des Sprachcentrums 
zurQckzuftihren, und glaubt, dass diese Erklarung es begreiflich macht, 
weshalb das Symptom sich auch bei anderen Affection en zeigen konne; 
sie mUssten eben nur so gelagert sein, dass eine Einwirkung irgend 
welcher Art auf dieses Centrum ausgetibt werden konne. Abgesehen 
davon aber, dass dieser Erklarungsversuch eigentlich nur eine Um- 
schreibung der schwierigen Frage ist, erscheint doch die Annahme, 
dass das Symptom der Witzelsucht, bei dessen Zustandekommen neben 
Veranderungen des Charakters doch auch die Stimmung und wahr- 
scheinlich haufig auch Storungen des Sensoriums und der intellectuellen 
Sphare eine Rolle spielen, durch Reizung des Sprachcentrums zu er- 
klaren sei, ganzlich unwahrscheinlicb; schon die Behauptung jenes 
Autors, dass die Witzelsucht bei linksseitigen Tumoren haufiger und 
dieser Befund gut mit seinem Erklarungsversuch in Einklang zu 
bringen sei, ist wenigstens auf Grund des bis jetzt vorliegenden Ma¬ 
terials unrich tig. Oppenheim weist ausdrucklich darauf hin, dass es 
sich in den Fallen, wo er die Jastro witz'sche Anschauung bestatigt 
fand, gerade um Tumoren des rechten Stimlappens handelte, und fttgt 
hinzu, dass man die Witzelsucht wohl deshalb gem bei linksseitigen 
Geschwiilsten vermisse, weil die Kranken bei diesem Sitz haufig apba- 
sisch werden. Die Bedingungen, unter denen das Symptom sich zeigen 
kann, sind zweifellos verschieden und unter folgende Gesichtspunkte 
etwa zn rubriciren: 

a) Jener eigenthlimliche Humor mit Neigung zu witzelnden 
Bemerkungen kann sich auf dem Boden einer durch den 
Tumor bedingten Demenz entwickeln in derselben uns noch 
unklaren Weise wie bei anderen Verblodungsprocessen (z. B. 
bei der senilen Demenz, der progressiven Paralyse u. s. w.). 
Paradigmen fttr diese Formen sind hauptsachlich die Falle von Jastro- 
witz, in denen bei anscheinend freiem Sensorium wabrend einer relativ 
langeren Zeitperiode ein derartiger Zustand zu constatiren war; mag 
nun durch Drucksteigerung im Schadelinnern, Circulationsstbrung 
u. s. w. ein Tumor an sich zu einer diffussen Schadigung der Hirn- 
rinde f&hren, oder dadurch eine schon bestehende oder gleichzeitig sich 
entwickelnde verscharfen, so muss in alien Fallen ceteris paribus 
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die lntensitat dieser diffusen Schadigung gerade bei Stirnhirntumoren 
eine besonders hochgradige werden; denn Geschwfllste dieser Region 
pflegen anerkanntermassen bei ihrer relativ grossen Entfemung von 
lebenswichtigen Centren erst relativ spat zam Tode zu fflhren und 
deshalb gem zu besonderer Grosse sich zu entwickeln. Dadurcb 
wird aber die Rflckwirkung dieser Geschwfllste auf das Gehirn in toto 
scbwerer als bei anderem Sitze sein; der kliniscbe Ausdruck dieser 
intensiven Schadigung der Hirarinde wird aber, wie schon oben be- 
merkt, ein Verblodungsprocess sein, auf dem sich moriaahnliche Oder 
damit identische Bilder aufbauen konnen; ich bin deshalb geneigt, die 
Haufigkeit dieser Bilder bei Stirnhirntumoren hauptsachlich mit der 
Haufigkeit jenes Verblodungsprocesses in ursachliche Beziehung zu 
bringen. 1m Einklang mit dieser Anschauung steht der Befund 
Gianelli's, der in 14 reinen Fallen von Stirnhirntumoren die Witzel- 
sucht bei denjenigen fand, welche von Anfangan intellectuellen Torpor, 
Abnahme der Energie, der Aufmerksamkeit, des Gedachtnisses und 
schnellen Uebergang in Demenz zeigten; auch lassen die Sections- 
protokolle in den mir zuganglichen Fallen mit Witzelsucht erkennen, 
dass es sich um grosse Tumoren handelte, die nebenbei noch zu 
makroskopisch und mikroskopisch nachweisbaren diffusen Storungen 
gefuhrt haben (vgl. die einschlagigen Angaben bei den Jastro- 
witz’schen Fallen, bei Bruns 36 ) und Lahr 37 )). Die Moglichkeit, 
dass in gewissen Fallen eine solche Demenz mit Witzelsucht keine 
Ausfallserscheinung darstellt, sondern mehr functioneller und voruber- 
gehender Natiir ist, lasst sich zwar nicht bestreiten, aber vorerst bei 
einschlagigen Beispielen der Casuistik nicht nachweisen. 

b) Der Witzelsucht congruente oder verwandte Bilder 
kflnnen auch auf die garnicht seltene Complication eines 
Stirnhirntumors mit Epilepsie zurflckgefflhrt werden. In 
diesen Fallen kann es wohl auchzu psychisch-epileptischen Aequivalenten, 
hauptsachlich aber postparoxysmalen Storungen mit dem Charakter 
einer epileptischen Moria kommen (vgl. Samt 3S )). 

c) Derartige Zustande entstehen unter Umstanden unt.er 
dem Einfluss gewisser chemischer Noxen. Hauptsachlich bei 
Morphiumgaben, die ja bei dem gewohnlich ganz aussichtslosen Leiden 
mit seinen ofk entsetzlichen Qaalen sehr haufig gereicht werden, hat 
man an nervosen und ftir Narcotica empfindlichen Personen vortiber- 
gehend anflRillige Heiterkeit, Gesprachigkeit und Bewegungstrieb beob- 
achten konnen (vgl. Lewin 39 )); weiterhin hat Oppenheim „Witzel- 
sucht* 4 bei Uramie beobachtet. 

d) In manchen Fallen mag eine schon von Jastrowitz ge- 
gebene Deutung Geltung haben. Dieser Autor meint, dass die 


Digitized by LjOOQle 



Ueber psychische Storungen bei GeachwGlsten und Verletzungen etc. 193 

Komik mancher Tumorkranken in dem Contrast zwischen ihrer sonstigen 
Apathie und Benommenheit und plotzlichen Lichtblicken liege, in denen 
sie wahrscheinlich ihrem ursprfinglichen Naturell entsprechend muntere 
und sarkastische Bemerkungen machten. Diese Moglichkeit wird um 
so naher liegen, wenn der Tumor zu einer gewissen psychischen 
Schwache oder leichteren Graden you Benommenheit ftihrt, welche den 
Patienten fiber den Ernst seiner Lage tauschen konnen. Es muss nun 
auch hier Sache einer zuktlnftigen Casuistik und Statistik sein, die 
psychopathologische Eigen art der even tuell sich documentirenden 
Witzelsucht an der Hand von auch in psychiatrischer Hinsicht aus- 
reichenden Krankengeschichten zu erortem und auf Grund derartiger 
zuverlassigerer Falle exacte Belege fiber Haufigkeit und Form dieses 
Symptoms bei Stimhirntumoren im Vergleich zu GeschwQlsten anderen 
Sitzes zu gewinnen. Das bis jetzt vorliegende Material (s. u.) gestattet 
nur folgende Schlussfolgerung: 

Der eigenthtimliche Humor mit Neigung zu witzelnden 
Bemerkungen, den Kranke mit Gehirntumor zeigen konnen, 
kann unter verschiedenen Bedingungen zu Stande kommen. 
Das Symptom ist als echtes Allgemeinsymptom der Ge- 
schwulst aufzufassen, das sich in der Mehrzahl der Falle 
auf dem Boden eines durch die Geschwulst direct oder in¬ 
direct bedingten Verblodungsprocesses entwickelt; dieThat- 
sache, dass es bei Stimhirntumoren haufiger als bei anderem 
Sitz gefunden wird, erklart sich dadurch, dass Geschwtilste 
dieses Hirntheiles Neigung zu relativ langer Krankheits- 
dauer und besonderer Grossenentwicklung zeigen und da- 
mit Gelegenheit zu intensiverer Schadigung der Hirnrinde 
haben; wenn es sich haufiger bei einem rechts- als links- 
seitigen Sitz constatiren lasst, so beruht dies nicht auf 
einer besonderen Bedeutung der rechten Hemisphere fiir 
die Psyche, sondern wohl darauf, dass, wie schon Oppen- 
heim annimmt, Eranke mit linksseitigem Herd gem apha- 
sisch werden. 

Auf die verschiedene Auffassung einzelner Eliniker in der Frage 
nach den Beziehungen zwischen Lasionen des Stirnhirns und geistigen 
Erkrankungen im Allgemeinen habe ich schon oben hingewiesen; auch 
die neueren Statistiken liber die Geschwtilste des Frontallappens lassen 
infolge ihrer stark divergirenden Ergebnisse ein klares Bild durchaus 
uicht gewinnen. Byron Bramwell 15 ) fand bei elf auf das Stirn- 
him beschrankten Fallen als charakteristisch ausgepragte psychische 
Symptome, wie Abschwachung der Intelligent der Aufmerksamkeit. 
sowie Reizbarkeit, doch hat er selbst in vier Fallen vollstandiges 
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Fehlen derselben beobacbtet. Gianelli sagt, dass von den Neoplasmen, 
welche geistige Stdrungen veranlassen, ein grosser Procentsatz den 
Stirnlappen angehoren, und fand, dass Tumoren dieser Region mit 
einer deutlichen psychischen Schwache einherzugehen pflegen. Die 
Thatsache, dass sie auch von Anfang an psychische Storungen auf- 
weisen, mtisse seinen Grund in einer besonderen anatomischen Be- 
deutung des Frontallappens haben; die Neubildung zerstore eben jene 
Associationsfasern, die aus alien Rindengebieten hier zusammenlaufen. 
Williamson 16 ) aber findefc auf Grund von fftnfzig Fallen (darunter 
46 Tumoren) als psychische Symptome hauptsachlich grosse Benommen- 
heit und Attacken von langem, tiefem Schlaf, dagegen keine eigent- 
liche Abschwachung der Intelligenz. Der Befund von Williamson 
nun drangt die Frage auf, ob nicht die Abschwachung der Intelligenz, 
welche nach Ansicht anderer Autoren den Stirahirngeschwttlsten eigen- 
thumlich ist, wenigstens in einem Theil der Falle auf einer Ver- 
kennung hauptsachlich der leichteren Grade von Benommenheit be- 
ruht. Bruns 17 ) theilt eine in dieser Hinsicht lehrreiche Beobachtung 
mit, wo bei Tragheit der Gedanken Apathie bestand, die bei oberflach- 
licher Prttfung gar zu leicht als intellectuelle Schwache imponirte, 
zweifellos aber auf Trtibung des Sensoriufns zurttckzuftihren war. Die 
Fehlerquelle ist um so bedenklicher, weil die Erfahrung, dass Ge- 
schwtilste des Stirnhirns besonders oft und deutlich zu Benommenheit 
ftihren, in der Literatur keinen Widerspruch erfahren hat. 

Vor Allem wird in Fallen, wo ein Tumor zu leichterer, aber mehr 
persistirender Trtibung des Sensoriums ftihrt und die klinische Be¬ 
obachtung dabei ein mangelndes Interesse des Kranken ftir Umgebung 
und Aussenwelt, Erschwerung der Apperception und der associativen 
Verwerthung ausserer Eindriicke, trage motorische Reactionen, haupt¬ 
sachlich auch durch die Sprache findet, die Differentialdiagnose zwischen 
Benommenheit und intellectueller Schwache manchmal gar nicht so 
leicht fallen. Trotz der zahlreichen casuistischen Arbeiten, welche Be- 
lege fhr eine Localisation psychischer Qualitaten in das Stirnhirn dar- 
stellen wollen, ist es recht auffallend, dass Bruns derartige Befunde 
mehr bedingt sieht durch den quantitativen Ausfall an Substanz, und 
auch Oppenheim sagt, dass das frahzeitige und hervorstechende Auf- 
treten psychischer Storungen absolut kein sicheres Kriterium fhr den 
Sitz in den Stirnlappen darstellt, sondern einen Tumor dieser Region 
hochstens vermuthen lasst. Die Divergenz der Anschauungen er- 
klart sich, abgesehen von der Verkennung der Benommen- 
heit,wohl dadurch, dass allzu he ter o genes Material statistische 
Verwerthung gefunden hat und in der Epikrise der einzelnen 
Falle die vielfachen, oft recht complicirten Beziehungen 
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zwischen Geschwiilsten einerseits und psychischen Stbrungen 
andererseits gar zu oft vernachlassigt wurden. Nach meiner 
Auffassung scbeint dieses Wechselverhaltniss, das in der Epikrise jeder 
Beobachtung eingehende Berflcksichtigung fin den muss, von rein theo- 
retischen Gesichtspunkten aus ein dreifaches zu sein. 

a) Im Sinne einer Supraordination des Tumors, insofern 
derselbe bei vorher intacter Hirnrinde durch mannigfache 
diffuse Rflckwirkung auf dieselbe schon an sich zu einer 
psychischen Storung ftihrt, oder bei vorhandener Disposition 
eine geistige Erkrankung auslost, oder durch Hinzutreten 
zu einer Psychose dieselbe verscharft und modificirt. Jede 
Hirngeschwulst wird ja bei fortschreitendem Wachsthum durch eine 
Reihe von Momenten, wie Steigerung des Himdrucks, Stfirung der 
Blutcirculation, directe Yerlegung von Gefassen u. s. w. einen ungttn- 
stigen Einfluss auf die ganze Hirnrinde ausfiben mussen. Vielleicht 
spielen hier auch gewisse Stoffwecbselproducte mancher Neoplasmen 
alsNoxeneine Rolle (vgl. Ffitterer ,8 j). Wenn auch dieDruckerhbhung 
in der Schadelhohle vorerst klinisch durch Triibung des Sensoriums 
zum Ausdruck kommt, so wird doch bei langerer und infolge der 
zunehmenden Geschwulstgrosse, auch intensiverer Einwirkung aller jener 
Momente auch eine widerstandsfahige Hirnrinde erkranken und somit 
eine psychische Storung, die bei langerer Krankheitsdauer im Allgemeinen 
wohl den Charakter einer Demenz zeigen wird, im Krankheitsbild sich 
documentiren. Handelt es sich nun um ein Individuum mit angeborener 
Disposition zu geistiger Erkrankung, so wird ein Gehirntnmor als aus- 
losendes Moment diese Anlage manifestiren; die klinische Form der 
Psychose wird also nicht von Eigenart und Sitz des Tumors, sondern 
von der individuellen Disposition des Erkrankten abhangen; aufletzteren 
Punkt machten Bruns und Oppenheim wiederholt aufmerksam. Bei 
einer Combination organischer Leiden mit Hysterie betonte schon 
Charcot, dass die palpable Erkrankung des Nervensystems zu den 
Factoren gehort, welche bei vorhandener Disposition die Hysterie in 
die Erscheinung rufen. Bei ererbter oder erworbener Anlage zu 
geistigen Erkrankungen nun steht nattirlich die Grosse des vom Tumor 
gesetzten Reizes im Missverhaltniss zur Intensitat der Reaction, so dass 
schon relativ geringfftgige Einwirkungen der Geschwulst, welche das 
vorher intacte Cerebrum kaum alteriren, den labilen Gleichgewichts- 
zustand des Disponirten aufs Schwerste erschfittern konnen. In manchen 
Fallen mag dieses Missverhaltniss darauf beruhen, dass bei Neuro- 
und Psychopathen abnorme Functionen der Gefassnerven jeglichen 
Ausgleich selbst geringer, durch den Tumor bedingter Circulations- 
storungen erschweren und sogar verhindern konnen; wie wesentlich 
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ja die Integritat des vasomotorischen Apparatus in dieser Hinsicht ist, 
beweisen die experimentellen Versuche von Schiff 19 ). Dieser Autor 
konnte ohne schwerere Folgen ftir den Kreislauf drei von den vier 
Hirnarterien unterbinden; eine Alteration trat aber sofort ein, wenn 
durch Exstirpation des untersten sympathischen Halsganglions die 
restirende Arteria vertebralis ihres sympathischen Geflechtes beraubt war. 

b) Im Sinne einer Coordinatiou; vorerst konnen Tumor 
und Psychose sicb auf der gemeinsamen Grundlage einer 
hereditaren Veranlagung entwickeln, so dass eine derartige 
Geschwulst geradezu den localen makroskopiscben Befund 
ffir die Constitutionsanomalie des Cerebrums darstellen 
kann. Wenn auch nach Oppenheim bei der Entwicklung von Ge- 
schwlilsten neuropathische Belastung keine erhebliche Rolle spielt, so 
hat doch schon Wernicke darauf hinge wiesen, dass dieselben ver- 
haltnissmasig haufig bei Individuen zu finden sind, welche eine aus- 
gepragte Familienanlage zu nervosen Erkrankungen besitzen; es scheint 
doch, dass eine Reihe von Gesichtspunkten fiir diese Anschauung 
geltend gemacht werden kann. Es mehren sich stetig die Beobach- 
tungen, welche die Entwicklung wenigstens mancher Geschwulstformen 
des Cerebrums aus „schlummernden embryonalen, in spaterer Zeit ein 
lebhafteres Wachsthum entfaltenden Keimen“ zu beweisen geeignet sind. 
Ich denke dabei nicht nur an die Cholesteatome, Teratome, Dermoid- 
cysten, gewisse Angiome, sondern auch an die dem Gehirn eigenthfim- 
lichen, recht haufigen Gliome, deren congentiale Abstammung schon 
von Virchow vermuthet wurde. Neuerdings hatz. B.Ernst 20 ) bei den 
mikroskopischen Untersuchungen eines einschlagigen Falles auch in 
benachbarten Rindengebieten Atypien gefunden; dann hat Strobe 21 ) 
in gliomatosem Gewebe mitten in der Geschwulstmasse liegende runde, 
ovale und buchtige Hohlraume gesehen, die mit regelmassigem, ein- 
schichtigem, massig hohem Cylinderrepithel ausgegleidet waren, das 
nach seinem ganzen Aussehen (an einzelnen Stellen auch Flimmer- 
besatz) als Ventrikelepithel aufgefasst werden musste und die Annahme 
rechtfertigte, dass abnorme seitliche Aussackungen desselben vorliegen; 
diese hatten wahrscheinlich die nach aussen vom Ventrikelepithel 
liegende Gliaschicht mit ausgestiilpt, welche zum Ausgangspunkt der 
spateren Gliombildung geworden ist. Aehnliche Beobachtungen machte 
Schultze-Bonn 22 ); auch das sogenannte Neuroglioma ganglionare 
(Ziegler 40 )) ist wohl stets eine Bildung, die auf embryonale Ent- 
wicklungsstorung zurtickzuflihren und als locale Missbildung zu betrach- 
ten ist, welche im extra-uterinen Leben weiter wacbst. Manche Him- 
cysten ferner, welche klinisch als Tumoren imponiren konnen, sind 
wahrscheinlich auf in fotaler Periode erfolgte AbschnGrungen der 
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Gehirnkammern zuruckzuftlhren; endlich hat Bezold 23 ) aus der 
Strum peH’schen Klinik eine Beobachtung mitgetheilt, welche zwei 
imjugendlichen Alter stehende Geschwister betrifft. Dieselben erkrankten 
an Geschwtilsten gleichen Charakters (keine Tuberkel!), die an ungefahr 
gleich gelagerten Stellen sich etablirten. Die zweifellos berechtigte 
Anschauung nun, dass gewisse Tumoren des Gehirns auf embryonale 
Entwicklungsstorungen zurtickzufiihren sind, gewinnt dadurch an Be- 
deutung, dass gerade die Gliome zu den haufigsten Geschwulstformen 
der Frontallappen gehoren. Eine Statistik (s. u.), die sich auf 
ftinfzig im Anschluss an eine Eigenbeobachtung vonmiraus 
der neueren Literatur gesammelte Falle erstreckt, lasst den 
Schluss zu, dass einerseits etwa ein Dritttheil jener Localer- 
krankungen des Stirnhirns, welche klinisch als Tumoren im- 
poniren konnen, Geschwtilste sind, deren histologisches Bild 
gliomatoses Gewebe zeigt, und andererseits die Halfte der 
eigentlichen Neoplasmen auf die Gliome mit Einschluss der 
Gliosarkome entfallt Bei einein grossen Procentsatz der 
Tumorkranken also findet sich im Gehirn eine wahrscheinlich 
auf embryonaler Entwicklungsstorung basirende Bildung, 
welche zumindest dasjenige Entartungszeichen darstellt, das 
ffir den Psychiater die grosste Bedeutuug unter alien der- 
artigen Stigmata haben muss. Auch die Thatsache, das unter 
den atiologischen Momenten der Hirngeschwiilste haufig Alkoholismus 
und Arteriosklerose genannt werden, kann ftir die Annahme, dass das 
gemeinsame Band zwischen Tumor und Psychose oft die hereditare 
Veranlagung darstellt, verwerthet werden, insofern wenigstens in manchen 
Fallen yon Arteriosklerose und Alkoholismus eine ererbte Disposition 
nicht in Abrede gestellt werden kann; endlich ist selbst bei den 
sogenannten infectiosen Geschwtilsten, deren Aetiologie noch am durch- 
sichtigsten erscheint, die Voraussetzung einer gewissen Disposition des 
Cerebrums, welche Ansiedlung und Entwicklung jener begttnstigt, 
nicht unberechtigt, zumal die Erfahrung gezeigt hat, dass die Gehirn- 
lues Leute mit neuropathischer Constitution bevorzugt. Ziffermassige 
Belege fttr diese Annahme sind allerdings zur Zeit nicht zu eruiren, 
weil eben das vorhandene casuistische Material die psychiatrische Be- 
schreibung der Falle zu Gunsten der neurologischen mehr minder 
yernachlassigt hat. 

In Fallen weiterhin, wo gemeinsame hereditare Dispo¬ 
sition fehlt, kann ein coordinates Verhaltniss zwischen 
Tumor und Psychose auch dadurch zu Stande kommen, dass 
eine andere Ursache die gleichzeitige Entwicklung einer 
geistigen Erkrankung und einer Hirngeschwulst entweder 
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direct bedingt oder wenigstens begfinstigt. Ffir die erste 
Moglichkeitkommt dieSyphilis,die zur progressiven Paralyse 
und Gummabildung fuhren kann, flir die zweitehauptsachlich 
Arteriosklerose, Alkoholismus und Traumen in Betracht. 
Experimentelle und pathologisch-anatomische Studien baben gezeigt, 
dass besonders Verletzungen auf verschiedene raikroskopisch nachweis- 
bare Art zu diffusen Alterationen des Cerebrums ffthren konnen; die- 
selben mogen die Grundlage ffir die klinische Erfahrung sein, dass 
Traumen der verschiedensten Schadelbezirke bald sofort zu Lahmungs- 
und Hirnreizungs-Symptomen (Kopfweh, Schwindel, Angst, Erregungs- 
zustanden), bald nach Wochen zu Veranderung des Charakters, Reiz- 
barkeit und intellectueller Sch wache, bald erst sp&terhin auch zu schweren 
psychopathischen Zustanden ffihren konnen. Gleichzeitig kann das 
Trauma auch zu einem atiologischen Factor einer Geschwulst werden, 
sei es, dass die Verletzung die directe Ursache einer solchen (z.B. bei 
Aneurysmen und Hamatomen) darstellt oder gfinstige Entwicklungs- 
bedingungen schaflft, sei es, dass ein Geschwulstkeim dadurch zum 
Wachsthum angeregtoder dasWachsthum eines Tumors beschleunigt wird. 

c) Im Sinne einer Subordination, insofern in seltenen Fallen 
eine bestehende Psychose die Entwicklung eines Tumors begt&nstigen 
kann, z. B. durch Steigerung der Gelegenheit zu Traumen, Infection 
und Alkoholismus. 

Das geschilderte Wechselverhaltniss kann sich aber da¬ 
durch noch compliciren, dass verschiedene der angeflihrten 
Moglichkeiten sich mit einander combiniren. Wollen wir also 
unser Verstandniss flir diese Processe vertiefen, so muss der psychia- 
trischen Beschreibung zukunftiger Falle besondere Aufmerksamkeit 
geschenkt werden; denn nur durch exacteste Analyse des einzelnen 
Falles und Vergleichnng desselben mit anderen moglichst gleicharlig 
gelagerten konnen zahlreichere und genauere Gesichtspunkte eruirt 
werden, welche durch umfassendere Heranziehung der psychischen 
Symptome zur Localdiagnose die klinische Diagnostik der Gehirn- 
tumoren verfeinern werden; jedenfalls aber zeigen unsere bisherigen 
Betrachtungen, dass bei Geschwulsten des Stimhirns die verschieden- 
artigsten Psychosen sich finden miissen und hauptsachlich da, wo 
hereditare Disposition in Frage kommt, sich in keiner Hinsicht von 
geistigen Erkrankungen bei Tumoren anderen Sitzes unterscheiden 
konnen. Zur Erorterung der Frage, ob schon jetzt gewisse Merkmale 
dieser psychischen Storungen fftr das Stirnhim localdiagnostischen 
Werth erlangen konnen, bildet neben eingehender Berficksichtigung 
der einschlagigen Literatur das Studium jener fiinfzig Fallen meine 
festere Grundlage. Eine tabellarische Uebersicht fiber dieselben wird 
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erst in einer spateren Arbeit, die sich mit der differentiellen Diagnostik 
der Stimhimtumoren beachaftigen wird, gegeben werden; weil namlich 
in der Mehrzabl der Falle die psychiatrische Beschreibnng entweder 
gar keine Oder nur ungenftgende Berficksichtigung gefunden hat, 
werden bei den vielseitigen und complicirten Beziehungen zwischen 
Tumoren und Psychosen Ziffern, welche aus derartig unzureichendem 
Material gewonnen werden, die Situation keineswegs klaren, sondem 
hochstens nur verwirren. Es war daher nothwendig unter diesen 
Fallen mich anf jene zu beschranken, in denen entweder auf das Fehlen 
psychischer Symptome oder auf einen positiven Befund ausdrttcklich 
hingewiesen wurde; ich werde, vorerst in Form einer kurzen Besprechung 
der bei Stirnhirntumoren constatirten psychischen Storungen, einige 
einschlagige Falle skizziren und Details weiter unten folgen lassen. 
Vorausschicken will ich nur die Bemerkung, dass sich die Anschauung 
von der Unmoglichkeit einer Localisation psychischer Storungen in 
gewisse Rindenterritorien des Stirnhims durchaus bestatigt. Ueberall 
da, wo ausgesprochene psychische Storungen gefunden wurden, liess 
das Sectionsprotokoll eine diffuse Schadigung der Hirnrinde erkennen; 
auch Gianelli, welcher ftinf eigene Beobachtungen genau mikro- 
skopisch untersuchte, fand alle Theile der Hirnrinde erkrankt und die 
Entfemung des Tumors ohne Einfluss auf diesen Befund (das Gewebe 
war blass, glasig, die Nervenelemente rareficirt, homogen, unregel- 
massig, hie und da LUcken aufweisend, die Neryenzellen degenerirt, 
die Tangentialfasem geschwunden). Kein einziger Fall, der zu einem 
Localisationsversuch psychischer Qualitaten fQhren konnte, besitzt bei 
der kritischen Prflfung diejenigen Eigenschaften, die eine Verwendung 
hierfttr gestatten. Der Satz, dass Geistesstorungen jeglicher Art auf 
diffuser Schadigung der Hirnrinde beruhen, gewinnt durch die ein~ 
schlagigen Sectionsprotokolle eine stetige Bestatigung; trotz ihres 
Charakters als Allgemeinsymptome zeigen die psychischen Storungen 
bei QeschwtLlsten des Stirnhims gewisse nunmehr zu beschreibende 
Merkmale, die localdiagnostisch verwerthet werden konnen. 

Vorerst pflegt schon die Benommenheit — das specifische psy¬ 
chische Symptom des Gehimtumors bei Geschwulsten des Stirnhims 
— sich relativ frflhzeitig, oft lange vor dem Auftreten jeglicher Local- 
symptome zu entwickeln und besonders ausgepragt zu sein (vgl. Willi¬ 
amson). Da einerseits die grossten Tumoren an solchen Stellen be- 
obachtet werden, wo die localdiagnostischen Zeichen am wenigsten 
ausgesprochen sind, und andererseits ceteris paribus die Grosse des 
Tumors der Intensitat der Allgemeinerscheinung und damit auch der 
Benommenheit proportional ist, so erscheint diese Thatsache haupt- 
sachlich dann, wenn die Geschwulstentwicklung in den yorderen 
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Partien des Frontallappens ihren Ursprung nimmt, leicht verstandlich, 
zumal bei unserer Unkenntniss liber die Function dieserRindenterritorien 
Localsymptome hierbei recht haufig vermisst werden. Besonders hoch- 
gradig werden die Storungen des Sensoriums, die ja eine Folge des ge- 
steigerten Himdrucks sind, in Fallen sein, wo es sich um grossere, rasch 
wacbsende Tumoren handelt. Diese Voraussetzung bestatigt sicb z. B. in 
den Fallen yon Schlesinger 25 ) und Palma 26 ); beide betreffen 
machtigeMetastasen maligner Tumoren, die sich im linken Sfcirnlappen 
etablirten und klinisch hauptsachlich Tr&bung des Sensoriums bedingten. 
Da das Verhalten der Benommenheit nach Jakobsohn auch bei 
Tumoren der hinteren Schadelgrube ahnlich, unter Urns tan den sogar 
ganz identisch sein kann, so ist das fruhzeitige, eventuell den Local- 
symptomen lange voraneilende Auftreten von Storungen des Sensoriums 
nur mit ausserster Vorsicht zur topischen Di&gnostik der Gehim- 
tumoren heranzuziehen. Wahrend aber bei Entwicklung in der 
hinteren Schadelgrube derartige Processe mit progredientem 
Charakter infolge der Nahe lebenswichtiger Centren in der 
Medulla oblongata baldzumTode fuhren, konnen Geschwulste 
des Stirnhirns bei ihrer relativ weiten Entfernung von jenen 
ein langeres Krankenlager bedingen und dadurch eine be- 
sondere Grosse erreichen. So kommt es, dass sie Gelegen- 
heit zu langerer und intensiverer, diffuser Schadigung der 
Hirnrinde haben, deren klinisches Symptom eine besondere 
Haufigkeit und Deutlichkeit psychischer Erkrankung sein 
muss; weil aber aus schon erorterten Grunden Geschwttlste 
des Stirnhirns, hauptsachlich beim Sitz in den vorderen 
Partien und im rechten Lappen deutliche Local¬ 
symptome nicht bedingen, werden bei ungehinderter, 
fortsch re i tender G rossenentwicklung die Allgemeiner- 
scheinungen und damit auch psychische Erkrankungen sehr 
haufig das erste klinische Symptom sein (vgl. Bruns 24 )). Das 
fruhzeitige und deutliche Vortreten psychischer Symptome ist aber 
auch dadurch mit bedingt, dass beim Fehlen von Localsymptomen 
psychische Storungen dem Untersucher um so mehr imponiren, wahrend 
ausgesprochene Herderscheinuugen dieselben in den Hintergrund 
drangen oder ganz verschleiern konnen; treten also bei Gehirn- 
tumoren geistige Erkrankungen frtihzeitig und hervor- 
stechend auf, so weisen sie unter der Voraussetzung, dass 
es sich um unbelastete, vorher durchaus gesunde Individuen 
handelt, mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auf einen 
Sitz im Stirnhirn hin. In alien Fallen aber, wo der Tumor 
die Psychose nicht an sich bedingt, sondern sie bei einem 
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durch angeborene oder erworbene Verhaltnisse disponirten 
Kranken auslost, wird eine frtthzeitige und deutliche Ent- 
wicklung derselben bei Geschwtilsten der verschiedensten 
Hirnbezirke und verschiedenster Grftsse sich finden und da- 
durch jeglichen localdiagnostischen Werth fttr das Stirn- 
hirn verlieren. Da beim Disponirten die klinische Form des psycho- 
pathologischen Processes von der Eigenart der Disposition abhangt, 
konnen sich auch bei Geschwtilsten des Stirnhirns die verschieden- 
artigsten Krankheitsbilder etabliren, zumal nach unseren frftheren Be- 
trachtungen die Haufigkeit einer gemeinsamen Entwicklung von Tumor 
und Psychose auf der Basis hereditarer Veranlagung nicht unterschatzt 
werden darf. Schonthal hat auf hysterische Bilder und schon 
Samt 27 ) auf psychisch-epileptische Zustande bei Stirnhirntumoren hin- 
gewiesen; der letztere Autor sah in einem eiuschlagigen Fall einen 
mehrtagigen epileptischen Stupor im Anschluss an Krampfanfalle; 
Aehnliches ist vonUhlenhuth und Richter 28 ) beschrieben. Dass eine 
Verkennung derartiger epileptischer Zustande zu diagnostischen Irr- 
thumern ffthren und z. B. etwas langer dauernde rasonirende Delirien 
(grand mal intellectuel Falret’s), Oder eine Complication mit psychisch- 
epileptischer Degeneration zur Annahme von durch Eigenart des 
Sitzes bedingten Charakterveranderungen gelegentlich veranlassen 
konnen, ist naheliegend; auch panaroische Bilder hat man bei Stirn- 
hirntumoreu und solchen Geschwtilsten, welche auf die Frontallappen 
fibergriffen, beschrieben (vgl. Siemens 29 ): Klinisch: 53jfthrige ledige, 
nicht belastete Dame mit „Grossen-und Verfolgungswahn“, path.-anat.: 
Spindelzellensarkom der rechten Hemisphare, welches den unteren 
Theil der ersten Stirnwindung, aber auch den oberen Theil der vorderen 
Centralwindung und des Paracentrallappchens einnimmt). Bei fort- 
schreitender Grossenentwicklung eines Tumors aber muss 
derselbe alien diesen verschiedenen Krankheitsbildern den 
Charakter eines Verblodungsprocesses verleihen, gleichviel 
welche Moglichkeit einer Combination zwischen Tumor und 
Psychose vorliegt; das Ueberwiegen dieses Verblodungs¬ 
processes eine Folge der besonderen Grossenentwicklung 
und relativ langer Krankheitsdauer bei Stirnhirntumoren — 
bildet auch die Grundlage fiir das haufige Vorkommen von 
Moria und Witzelsucht bei denselben. lch skizzire zur Illu¬ 
stration jener engen Beziehung zwischen Witzelsucht und Demenz 
noch folgende Beispiele: 

1J Fall Bruns 36 ). 60j&hriger Mann. Klinisch: „Zuerst allerlei psy- 
chische Symptome“ mit Erscheinungen von psychischer Schwftche; „in der 
letzten Zeit‘ ; Neignng zu Witzen und Wortspielen. Path.-anat.: Gliom, 
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welches das Mark der zweiten and dritten rechten Stirnwindung fast voll- 
st&ndig zerstort hatte and aach die vorderen Partien des Linsenkerns ergriff. 

2) Hfiniger 12 ). 50jahrige Frau. Klinisch: Zuerst bypochondrisch- 
melancholisches Zastandsbild, dann depressiv, apathisch, geschwficht, unter- 
brach manchmal die Apathie dadarch, dass sie sich fiber ihren eigenen 
Zustand lustig machte, faule Witze riss a. s. w. Section fehlt. 

3) Lfihr 37 ). 28 jfihriger, geistig schleclit veranlagter Mensch. Kli- 
nisch: Apathie, Benommenheit, psychische Schw&che, Witzelsacht Path.-anat.: 
Gliosarkom des linken Stimlappens mit Erweiterung des linken Ventrikels. 

Die Initialstadien dieses Verblodungsprocesses, welcher 
sich naturgemass hauptsachlich bei nicht allzu raschem pro- 
gredientem Wachsthum der Geschwulst und langerer Krank- 
heitsdauer zur vollen Hohe entwickeln wird, sind vielleicht 
je nach der Individuality des Kranken in ihrer klinischen 
Entausserung recht verschieden; bald handelt es sich um initiale 
neurasthenische und hypochondrische Bilder, bald um fortschreitende 
Abschwachung der intellectuellen Sphare, bald um besonders hervor- 
stechende Charakterveranderungen (insbes. auch Reizbarkeit) und um 
zunehmende moralische Depravation; stets aber sind auch die Alte- 
rationen des Charakters auf eine diffuse Schadigung der Himrinde 
zurlickzufuhren und klinisch als Vorlaufer der bei langerer Krankheits- 
dauer sich zeigenden Demenz aufzufassen. Folgendes Beispiel wird 
diese Thatsache erlautern: 

Fall Wanner - Gndden 4! ). 53 Jahre alte Bibliothekarswittwe. 

Anamnestisch: Frtiher sehr ordentlicb and ffir die Familie besorgt, seit ffinf 
Jahren dem Trunks ergeben; vernachlfissigte den Haushalt, kfimmerte sich 
nicht mehr am die Erziehang ihres Sohnes, liess sich von diesem bestehlen, 
verlampte in ihrem Aeasseren, brachte die Nfichte meistens in Wirthschaften 
and aaf der Strasse zu; schliesslich ein epileptischer Anfall. Klinisch: 
Dement-polternd es, dauernd einsichtsloses Wesen, spftter bis zur Bewusst- 
losigkeit fortschreitende Benommenheit. Section: In dem basalen Theil des 
Stirnhirns beiderseits ein wallnussgrosser Tumor (sarkomatfis entartetes 
Cholesteatom); chronische fibrfise Pachymeningitis; starke Abplattung der 
Hirawindungen. 

In Fallen, wo eine specifische Psychose bei einem disponirten 
Individuum durch emen Tumor manifestirt wird oder sich auf gemein- 
samer Basis mit demselben entwickelt, werden gewisse Componenten 
und Fragmente dieser Krankheitsbilder der beim fortschreitenden 
Wachsthum der Geschwulst eintretenden Demenz einzelne, an den 
ursprfinglichen Zustand erinnernde Zfige verleihen (vgl. Fall Otto- 
lllenau 42 )). 

Spaterhin wird vielleicht das Studium zahlreicher, genau beob- 
achteter Falle bei dem stetigen Fortschreiten unserer Kenntnisse fiber 
die Functionen der Grosshirnrinde die Heranziehung mancher Merk- 
raale dieser Demenz zur topischen Diagnostik erweitem, vielleicht durch 
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Analyse specifischer Beactionen der Psyche auf gewisse Reiz- und 
Ansfallserscheinungen. Ich erinnere hierbei auch an den von Gianelli 
betonten verschiedenartig wirkenden Einfluss der durch Neubildungen 
hervorgerufenen Sprachstorungen auf das Seelenleben und an die Mog- 
lichkeit, dass Localsymptome senso-motorischer Natur zum Ausgangs- 
punkt entsprechender superstitioneller Ideen werden; vielleicht sind in 
dem von Bechterew 30 ) mitgetheilten Fall, in dem ein Tumor der orbi- 
talen Seite des linken Frontallappens einen Druck auf das Chiasma und 
beide Nervi optici ausfibte, die eigenartigen Wahnideen der demen t- 
apathischen Patientin (Frauen sollten ihr von Zeit zu Zeit die Augen 
herausnehmen, in einer Untertasse ausspttlen u. s. w.) auf durch den 
Sifcz der Geschwulst erklarliche Sensationen vom Augapfel aus zuriick- 
zufQhren; auch das Verhalten der Merkfahigkeit — die Fahigkeit, 
neue Zeichen beliebiger Ark festzuhalten und nach bestimmter Zeit zu 
reproduciren — muss besonders auf Grund der Beobachtung von 
Ziehen 31 ), der bei multiplen Abscessen und Erweichungsstellen des 
Grosshirns eine deutliche Herabsetzung derselben constatiren konnte, 
in zukftnftigen Fallen eingehender berucksichtigt werden. Hinsichtlich 
der Frage endlich, ob pathologisch-anatomische Natur der Geschwulst 
oder Verschiedenheit des Sitzes innerhalb des Stirnhims, Alter oder 
Gescblecht der erkrankten Individuen in irgend welchen Relationen 
zur Haufigkeit ausgesprochener psychischer Storung stehen, lasst sich 
an der Hand der Literatur und einer Zusammenstellung von sechszehn 
hierzu geeigneten Fallen, die ich meiner an anderer Stelle naher zu 
besprechenden Sammlung von f&nfzig Localerkrankungen des Stirnhims 
entnommen habe, etwa Folgendes sagen. Bruns meint zwar, dass die 
pathologisch-anatomische Natur des Tumors keinen bestimmten Ein¬ 
fluss hierauf hat, Gianelli aber theilt mit, dass die nach seiner An- 
schauung haufigste Geschwulstform — das Sarkom — im Verein mit 
dem Gliosarkom in einer grosseren Zahl der Falle zu geistigen Er- 
k rank an gen ffthrt, als das Gliom und Carcinom. Meine Zusammen¬ 
stellung scheint die letztere These zu bestatigen; es traten namlich in 
etwa einem Drittel meiner 50 Falle (genau in 18, doch muss 
ich zwei Beobachtungen als nicht einwandsfrei ausschalten) 
deutliche Erkrankungen der Psyche auf, weche nicht den 
Charakter reiner Benommenheit trugen; wahrend ich aber 
in der Gesammtheit der Falle die Diagnose Sarkom 14mal, 
Gliom lOmal und Gliosarkom 7mal verzeichnet finde, fallen 
unterjene 16 Beobachtungen 7 Sarkome, 5 Gliosarkome und 
nur 2 Gliome (ausserdem noch ein Endotheliom und ein Echi¬ 
nococcus). Das anscheinende Pravaliren psychischer Sto¬ 
rungen bei Geschwtilsten mit sarkomatosem Charakter ist 
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allerdings wohl nicht auf die histologische Structur, sondern 
sicherlich auf gewisse physikalische Eigenthflmlichkeiten 
derselben (Grosse, Form, Wachsthumstendenz, Wachsthums- 
geschwindigkeit) zurtickzuffihren. Ueber den Einfluss einer 
Multiplicity der Geschwfilste, die sich sehr wabrscheinlich hauptsach- 
lich beim Cysticercus cerebri durch die relativ haufigen und schweren 
psychischen Storungen geltend macht, besitze ich keine Erfahrungen. 
Bestimmte Anhaltspunkt© weiterhin fttr einen eventuell dominirenden 
Einfluss der rechten oder linken Hemisphare sind nicht zu eruiren. 
Es handelt sich allerdings in jenen 16 Fallen um 8 rechtsseitige und 
nur 4 linksseitige und ebensoviel doppelseitige Affectionen, doch sind 
meine Zahlen viel zu klein, um eine einwandsfreie Schlussfolgerung 
in dieser Hinsicht zu rechtfertigen. Sollte sich die grbssere Haufig- 
keit psychischer Alterationen bei rechtsseitigen Tumoren als richtig 
erweisen, so ware dieser Befund aus oben erorterten Grfinden keines- 
wegs durch die Annahme einer besonderen Bedeutung der rechten 
Hemisphare ftir die Psyche, sondern nur dadurch zu erklaren, dass 
rechtsseitige Herde im Gegensatz zu linksseitigen Gesshwtilsten 
des Stirnhirns seltener zu ausgesprochenen Localsymptomen (Sprach- 
storungen u. s. w.) ftihren. Eine besondere Vorliebe der Geschwfilste ftir 
die rechte oder linke Hemisphare kommt wenigstens beim Sitz im Fron- 
talhirn hierbei anscheinend nicht in Betracht; in 41 von jenen 50 Fallen 
namlich mit genauerer Angabe des pathologisch-anatomischen Befundes 
findeich 19 linksseitige, 18 rechtsseitige und 4 doppelseitige verzeichnet; 
hochstens bevorzugen die metastatischen Tumoren im Stirnhirn die 
linke Hemisphare (vgl. die Falle von Schlesinger 25 ), Palma 26 ) und 
Bramwell 46 )). Die Verschiedenheit des Sitzes innerhalb der 
Hemisphare, z. B.an der Orbitalflache, an der Convexitat oder 
auch im Mark, ist wenigstens auf Grund meiner Falle ohne 
deutliche Ruckwirkung auf Haufigkeit, Form und Intensitat 
psychischer Storungen; insbesondere ergiebt sich nicht der 
geringste Anhaltspunkt ffir eine directe Beziehung zwischen 
klinisch constatirten Alterationen des Charakters mit La- 
sionen der ersten oder der der Medianlinie nahe liegenden 
Windungen der orbitalen Flache des Stirnhirns. Die geistige 
Erkrankung entsprach in sammtlichen 16 Fallen dem Krankheitsbild 
der Demenz, deren Eigenart von der Verschiedenheit des Sitzes 
innerhalb der Hemisphare unabhangig war. In Fallen sogar, in 
denen anatomisch gleichwerthige Theile der Stirnlappen 
beider Hemispharen gleichzeitig zerstort waren, liess Grad 
und Eigenart der psychischen Storungen keine Differenz im 
Vergleich zu etwa gleichgrossen einseitigen Affectionen 
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erkennen. In der von Hill Griffith und Steele Sheldon 43 ) 
beschriebenen Beobachtung fullte z. B. ein Sarkom beide vorderen 
Schadelgruben aus, nahm die ganze Unterflache des Stimhirns ein, 
bohlfce die weisse Substanz weit aus und reichte links bis an den 
Streifenh&gel; trotzdem bemerken die Verfasser, dass die „geistige 
Storung nur gering war“. Allerdings beschrieb Otto-Illenau 42 ) ein 
Gliosarkom der vorderen Schadelgrube, das den Gyrus rectus beider- 
seits fast v5llig zum Schwinden gebracht hatte und zum klinischen 
Bilde einer alkoholistischen Seelenstorung mit erheblicher psychischer 
Schwache bei einem Potator ftihrte; die Thatsache aber, dass es sich 
hier um einen belasteten, von jeher abnormen Trinker handelte, ver- 
bietet jede localdiagnostische Verwerthung dieses Falles. Bei der 
Sammlung meiner Falle aus der Literatur habe ich auch stets gefunden, 
dass man ftberall da, wo man casuistische Beitrage mit der Flechsig’schen 
Lehre von einem fftr die Psyche besonders bedeuiungsvollen frontalen 
Associationscentrum in Beziehung bringen wollte, in die schon oben 
hinreichend gekennzeichneten Fehler der Charlotte Welt verfallen 
ist (vergl. Fall Vogelin 32 )). Wenn sich die Angabe von Beevor 33 )> 
dass geistige Storungen am haufigsten bei intramedullaren Tumoren 
sind, an der Hand eines grosseren Materials, als es mir zur Verfiigung 
steht, bewahrheiten sollte, so konnten auch zur Erklarung dieses Be- 
fundes gewisse mechanische Principien herangezogen werden, insofern 
ja die aussere Form der Geschwtllste, z. B, der Gliome, je nach ihrem 
Sitze im Centrum semiovale Oder an der Oberflache des Gehirns ver- 
schieden sein und deshalb auch eine mehr minder diiferente Rttck- 
wirkung auf die gesammte Hirnrinde entfalten kann. Der Einfluss 
des Alters ferner macht sich nach Gianelli insofern geltend, 
als Gehirntumoren in der Jugend weitaus seltener als in 
fortgeschrittenerem Lebensalter zu psychischen Storungen 
ftihren. Dieser Befund mag auch damit zusammenhangen, dass einer- 
seits der Conglomerattuberkel — die im Jugendalter weitaus haufigste 
Geschwulstform —, abgesehen von seiner Vorliebe fiir das Kleinhirn, 
nur sehr selten die einzige Manifestation der Tuberculose darstellt, 
durch Complication mit Meningitis tuberculosa oder allgemeiner Miliar- 
tuberculose oft rasch zum Tode ftihrt und vielfach nur eine relativ 
bescheidene Grosse erreicht, andererseits im kindlichen Alter die mehr 
minder grosse Nachgiebigkeit der Schadelkapsel einen prompteren Aus- 
gleicb der durch Tumoren bedingten Drucksteigerung und Circulations- 
storungen gestattet. Die Thatsache, dass unter meinen 16 Fallen 
der jttngste Kranke 23 Jahre zahlt, spricht anscheinend ftir 
die Richtigkeit der ohnehin wahrscheinlichen Behauptung 
Gianelli's; bei der Seltenheit der Stirnhirntumoren im Kindesalter 
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ist aber ein einigermaassen sicherer Ruckschluss nicht gestattet; 
dass endlich meine Falle 12 mannliche und nur 4 weibliche Indi- 
viduen betreffen, ist in Anbetracht der von alien Autoren vertretenen 
Ueberzeugung, dass Hirngeschwtilste bei M&nnera weitaus baufiger 
sind als bei Frauen, nicht befremdend; ich bin deshalb geneigt, einen 
besonderen Einfluss des Geschlechts auf die Haufigkeit der psychischen 
St5rungen wenigstens nach dem bisher vorliegenden Material in Ab- 
rede zu stellen. 

Gewisse Merkmale der psychischen Storungen bei Gehirn- 
tumoren konnen also den Verdacht auf einen Sitz im Stirn- 
hirn hinlenken; sie stellen aber nur sehr unsichere Kriterien 
dar, die nur mit grosser Vorsicht und aller Reserve zur 
topischen Diagnostik herangezogen werden dftrfen. Der 
praktische Werth dieser Merkmale erfahrt noch eine weitere 
erhebliche Einschrankung durch den Nachweis, dass psy- 
chische Alterationen jeglicher Art, einschliesslich der Cha- 
rakterveranderung, Witzelsucht u. s. w v echte Allgemein- 
erscheinungen eines Tumors darstellen und zweifellos auf 
eine diffuse Schadigung der Hirnrinde zurdckzuftihren sind. 
Zeigen sich auch im klinischen Bilde einer Stirnhimgeschwulst nicht 
selten fr&hzeitige und deutlich ausgesprochene Erkrankungen der Psyche, 
so beruht dies, wie schon oben bemerkt, nicht etwa auf einer beson¬ 
deren Bedeutung der Frontallappen fur das Seelenleben, sondern nur 
darauf, dass der Mangel an charakteristischen Localsymptomen einer- 
seits im Verein mit der relativ langen Krankbeitsdauer bei Stirnhirn- 
tumoren Gelegenheit zu besonderer Grossenentwicklung derselben und 
damit um so intensiverer Schadigung der Hirnrinde mit sich bringt, 
andererseits die psychischen Erscheinungen im klinischen Bilde um so 
deutlicher hervortreten lasst. Die Thatsache, dass das Symptom der 
Witzelsucht sich in der tiberwiegenden Mehrzahl der Falle auf dem 
Boden eines Verblodungsprocesses entwickelt und ceteris paribus auf 
eine besondere Grosse des Tumors hinweist, wird in einschlagigen 
Fallen, bei denen es zur Diagnose herangezogen werden kann, den 
Erfolg auch einer operativen Therapie in Frage stellen und selbst im 
Falle eines glficklichen Ausgangs der Operation die Prognose in psy- 
chiatrischer Hinsicht wesentlich trliben; die Aussichten einer Heiluug, 
bezw. weitgehenden Rflckbildung psychischer Storungen bei Gehim- 
tumoren konnen natlirlich bei dem complicirten Wechselverhaltniss 
zwischen Geschwulst und Psychose nur von Fall zu Fall durch eine 
eingehende Analyse derselben entschieden werden; eine Restitutio ad 
integrum ist selbstverstandlich nur da zu erwarten, wo Erkrankungen 
der Psyche nicht auf Ausfallserscheinungen, sondern auf nach der 
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Operation vorttbergehenden Druckwirknngen und Circulationsstorungen 
im Schadelinnera beruhen. Diese fttr die Prognose gtinstigen Voraus- 
setzungen scheinen z. B. in dem von Devic und Courmont 34 ) be- 
schriebenen Fall zuzutreffen. Die Hotfnung, dass auch bei Tumoren 
des Stimhims spaterhin den Allgemeinerscbeinungen und damit aucb 
psycbiscben Stdrungen deutlich nachweisbare Localsymptome in Form 
charakteristischerAusfalls- und Reizerscbeinungen beim Fortschritt unserer 
Kenntnisse fiber die Function dieser Himregion vorauseilen werden, 
ist noch in weite Feme gerfickt; wollen wir also unser Wissen 
fiber die Eigenart der psychischen Stdrungen bei Geschwfil- 
sten des Stirnhirns vertiefen und dadurch die Zahl der 
zur topiscben Diagnostik verwendbaren Merkmale steigern, 
so kann dies nur unter der Voraussetzung geschehen, dass 
einerseits der psychiatriscben Bescbreibung einschlagiger 
Falle zukfinftig besondere Aufmerksamkeit gescbenkt und 
auch ein positives oder negatives Resultat bei Geschwfilsten 
anderer Regionen registrirtwird,andererseits eine wiederholte 
und genaue Untersuchung, besonders mit Unterstfitzung des 
Augenspiegels beiNeurosen und Neuropsychosen, welche aus 
oben erorterten Grunden relativ oft die Initialerscheinungen 
eines Tumors bilden, stets die Moglichkeit einer organischen 
Grundlage dieser Processe im Auge behalt. Localisations- 
versuche psycbischer Qualitaten aber an der Hand eines in 
kliniscber und anatomiscber Beziehung unzureichenden 
Materials mussen als Missbrauche jener Bestrebungen einer 
gesunden Fortentwicklung unserer Kenntnisse fiber die 
Function der Grosshirnrinde nur binderlicb sein und das 
Stirnhirn in Gefahr bringen, an Stelle des Kleinhirns zum 
„Papierkorb der Centrenlehre“ (Burchardt) zu werden. 

Herrn Privatdocent Dr. Pfister bin ich fur die rege Unter¬ 
stfitzung bei Abfassung der Arbeit zu Dank verpflichtet 

Nachtrag bei der Correctur: Nach Abschluss dieser Arbeit 
habe icb insgesammt 164 Falle von Stirnhimtumor gesammelt und 
tabellariscb verarbeitet; einer demnachst erfolgenen Veroffentlichung 
meiner Tabellen mit einer kritischen Besprechung der Resultate schicke 
ich voraus, dass die oben niedergelegten Anscbauungen nur in einigen, 
unwesentlichen Punkten einer Modification bedfirfen. 
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IX. 

Die centrifagale Leitung im sensiblen Endnenron. 

Yon 

Dr. Oscar Kohnstamm (Konigstein i. Taun.). 

Im Jahre 1876 hat Strieker 21 ) die prinoipiell neue Thatsache 
entdeckt, dass ein an hinteren Wurzeln angebrachter Reiz eine cen- 
trifugalwarts fortschreitende Erregung erzeugi Er sah nach elektrischer 
Oder mechanischer Reizung des peripheren Stumpfes durchschnittener 
hinterer Lumbalwurzeln Gefasserweiterung im gleichseitigen Hinter- 
bein. Steinach und Wiener^ 18 * 19 ) fanden unter denselben Be- 
dingongen Bewegungen von Darm and Blase beim Frosch. Um diese 
Reizerfolge zu erklaren, nahm man an, dass die hintere Wurzel eine 
gewisse Anzahl von Nervenfasern fthre, deren Ursprungszellen im 
Rfickenmark gelegen seien. Derm die Identitat der (cellulifngalen) Axon- 
und der Leitnngsrichtung gilt bis jetzt als Axiom. In der That batten 
Kutschin, Freud, Klausner bei Petromyzon und Proteus, von 
Lenhossek, Ramon y Cajal, Retzius beim Htthnchen derartige 
Elements beschrieben. Es giebt nooh eine Reihe anderer gewichtiger, 
aber wenig beachteter Thatsachen, die mir zu beweisen schienen, dass 
in den hinteren Wurzeln auch der Saugethiere centrifugale Erregungen 
fliessen. Nun hat man aber nach Verletzung des Rtickenmarks oder 
Durchschneidung hinterer Wurzeln mit der so empfindlichen Marchi- 
methode keine centrifugalen Markfasem in denselben finden konnen 
(Singer-Munzer, Munzer-Wiener, Verfasser, Bayliss). Anderer- 
seits degeneriren nach Durchschneidung hinterer Wurzeln sammtliche 
Fasem des centralen Stumpfes (Sherrington 17 )). Schliesslich erklaren 
Freud und Sherrington die bei niederen Wirbelthieren beobachteten 
intraspinalen Ursprungszellen hinterer Wurzeln mit gutem Grand fur 
Spinalganglienzellen, die ins Centralorgan gewissermassen dislocirt seien, 
ein Verhalten, das bei Amphioxus und Petromyzon noch deutlich zu 
erkennen ist. 

So kam ich dazu, die Hypothese aufzustellen, „dass die centripetalen 
Neurone vom Centralorgan aus erregt werden konnen. Mir ist keine 
Thatsache bekannt, die eine solche Vorstellung ausschlosse 44 (Verf. 13 ). 
Ich wies damit auf die Moglichkeit hin, dass die Trager der centrifugalen 
Leitung in den hinteren Wurzeln identisch seien mit den centripetalen 
Neuronen, die in den Spinalganglien wurzeln. Als Experimentum crucis 

14* 
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schlug ich den Versuch vor, den selbst anzustellen mir nicht ver- 
gonnt war, die peripheren Stumpfe der hinteren Wnrzeln erst 
dann zu reizen, „nachdem man vorher mittelst Durchschneidung der 
hinteren Wurzeln die hypothetischen endogenen Neurone zur Dege¬ 
neration gebracht hatte w . Bliebe*) der Reizerfolg positiv, wie unmittel- 
bar nach der Durchschneidung, so sei damit die Identitat der centri- 
fugalen Bahn mit dem sensiblen Endneuron erwiesen. 

Wenige Monate nach dieser Publication hat in der That Bayliss 2 ) 
auf dem von mir angedeuteten Wege den erwarteten Nachweis 
erbracht, dass die gefasserweiternde Wirkung der Beizung hin- 
terer Wurzeln beim Hund an Neurone gebunden sei, die in den 
Spinalganglien wurzeln. Denn der Reizerfolg bestand fort, wenn 
10 Tage vor der Reizung die hinteren Wurzeln durchschnitten worden 
waren; er fehlte aber, wenn distal vom Ganglion durchschnitten und der 
distale Stumpf 10 Tage spater gereizt wurde. Damit war die fundamental 
Thatsacheerwiesen, dass das sensibfeEndneuron nicht nurLeiter 
der Sensibilitat ist, sondern auch centrifugalen, oder, wie 
Bayliss sagt, antidromen Erregungen dient. Die vasoconstric- 
torische Innervation scheint mehr an das System der vorderen Wurzeln 
und des Sympathicus gebunden zu sein. Ein weiteres wesentliches 
Argument ftlr die Identitat der sensiblen und der vasodilatatorischen 
Leitung liegt in dem von Bayliss gelieferten Nachweis, dass der Sitz 
der durch Hinterwurzelreizung ausgelosten Gefasserweiterung im Wesent- 
lichen die Haut und nur in viel geringerem Maasse die Musculatur sei. 

Wie der peripherische Erfolg der auf dem sensiblen Endneuron 
ablaufenden centrifugalen Innervation zu Stande kommt, darQber 
kbnnen wir uns folgende Vorstellung machen: Das sensible Endorgan 
kann und muss, ebenso wie es durch Hautreize erregt wird, auch von 
seinem Nerven aus, gleichermassen an seinem centralen Pol, erregt 
werden konnen. Die Erregung des Endorgans lost dann vasomotorische 
Refleze aus. Solche Reflexe brauchen das Centralorgan nicht zu 
passiren. Wir wissen ja, wie schnell und leicht vasomotorische 
Reflexe der Haut bei Temperaturreizen und bei der Urticaria factitia 
zu Stande kommen. Die strenge Localisation an den Ort des Reizes 
macht es ftir diese Vorgange sehr wahrscheinlich, dass sie auf kurzen 
peripherischen Reflexbogen ablaufen. Besonders leicht mtlssen solche 
Uebertragungen in den sensiblen Endplexus vor sich gehen; nur kann 
man nicht sagen, ob und welche gangliosen Elemente dafflr in Betracht 
kommen. Zu Genttge nachgewiesen sind periphere Reflexbbgen vielfach 
im Bereich des Bauchsympathicus. 

*) Im Text heisst es in Folge Druckfehlers „ausbleiben << statt „bleiben a 
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Die von mir entwickelte Vorstellung 13 ) fiber das Zustande- 
kommen des Stricker’schen Phanomens erinnert an die Axonreflexe 
Langley’s, wie auch Bayliss bemerkt. 

Abgesehen von dem peripherischen Erfolg der Hinterwurzelreizung 
bei dem Fehlen von centrifugal geriohteten Hinterwurzelneuronen bin 
ich zu meiner Hypothese von der centrifugalen oder antidromen 
Leitung im sensiblen Endneuron durcb einige Deductionen gefuhrt 
worden, die einer naheren Besprechung bedflrfen. 

Sie betreffen: 

1) das Phanomen des Reflexes von hinterer Wurzel auf hintere 
Wurzel, 

2) die trophischen Storungen, die im Thierversuch, bei organischen 
Nervenkrankheiten, bei den vasomotorisch-trophischen Neurosen be- 
obachtet werden, 

3) die Pathologie des Herpes zoster, 

4) die rflcklaufigen Systeme innerbalb sensibler Neuron complex e 
des Centralnervensystems, 

5) die Tigrolyse der Spinalganglienzelle nach Durcbschneidung 
ihres peripheren Fortsatzes, 

6) das aus dem Vorausgegangenen erschlossene doppelsinnige 
Leitungsvermogen der Spinalganglienzelle. 

1) Gotch und Horsley 6 ) batten an Saugetbieren, sowie spater 
Mislawsky 16 ) am Frosch nacbgewiesen, dass eine auf dem Weg 
hinterer Wurzeln ins Rflckenmark eintretende Erregung am centralen 
Querschnitt anderer hinterer Wurzeln als negative Schwankung 
wieder zu Tage trete. Dies elektrische Phanomen konnte durcb 
elektriscbe Reizung des Ischiadicus, aber auch durch adaquate Reizung, 
namlich durch Eneifen der Zehen ausgelost werden. Die aus dem 
Rflckenmark austretende Erregung durchsetzt die Spinalganglien. Denn 
die negative Schwankung konnte auch am Ischiadicus nachgewiesen 
werden, dessen motorische Elements durch rechtzeitig vorausgegangene 
Durchschneidung und Degeneration der zugehorigen vorderen Wurzeln 
ausgeschaltet waren. Mislawsky fasst die Erscheinung als wirklichen 
Reflex auf, dessen ableitender Schenkel durch centrifugale Hinter- 
wurzelfasem gebildet wflrde. Dabei stfltzt er sich besonders auf die 
Untersuchungen Steinach's, der durch Reizung hinterer Wurzeln 
vom Frosch Darmbewegungen ausgelost und damit die Existenz centri- 
fugaler Hinterwurzelfasem darzuthun geglaubt hat. 

Dem gegenflber wies ich darauf hin, dass der „ Reflex von hinterer 
Wurzel auf hintere Wurzel" von Gotch und Horsley auch bei Sauge- 
thieren beobachtet worden sei, die nach anderer und meinen eigenen Be- 
obachtungen centrifugaler Hinterwurzelfasem ermangeln. Unter diesen 
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Umstanden hielt ich es nicht fur zulassig, den „Reflex von hinterer 
Wurzel auf hintere Wurzel“ auf centrifugale Hinterwurzelfasern zu 
beziehen, und wies ausser auf eine gewisse Analogie mit dem 
Hering’schen Phanomen *) 9 ) auf die Moglichheit hin, dass die 
Endverastelungen des gereizten Neurones, bezw. seiner Collateralen 
in der grauen Substanz direct oder indirect auf die Endverastelungen 
derjenigen Neurone einwirkten, deren negative Schwankung an der 
hinteren Wurzel zur Beobachtung kommt Offenbar auf Grand desselben 
Mechanismus treten, wie Gotch und Horsley zeigen, bei Strycbnin- 
vergiftung oder bei Reizung des Rtickenmarksquerschnitts Actions- 
strome in die hinteren Wurzeln ein. Von alien Erregungen, die das 
Rtickenmark durchlaufen, scheinen also diese in Mitleidenschaft ge- 
zogen zu werden. 

Schon diese Versuche lehren eine centrifugale Leitung im sensil)len 
Endneuron. Das doppelsinnige Leitungsvermogen peripherer Neurone 
ist zwar langst erwiesen. Dass es auch dem sensiblen Endneuron 
trotz der Zwischenschaltung der Spinalganglienzelle zukommt, kann 
nun aus Versuchen, wie denen von E. Du Bois-Reymond, Gotch- 
Horsley, Steinach 20 ) u. A., abgeleitet werden. 

2) Seitdem Mayo und Magendie zuerst die neuroparalytische 
Horahautentzfindung nach Trigeminus-Durchschneidung beschrieben 
hatten, wurde es klar, das die Emahrung der Gewebe in irgend einer 
Weise vom Nervensystem abhangig sei. Bekanntlich wurde und wird 
bis auf den heutigen Tag jene Augenerkrankung von den Einen als 
die Wirkung der Durchtrennung trophischer Fasern, von den Anderen 
als blosse Folge der Gefuhllosigkeit der Gewebe aufgefasst. Die 
meisten Vertreter der letzteren Annahme, sei es nun, dass sie mehr 
an allgemeine Insulte denken, oder dass sie speciell die Austrocknung 
der Homhaut anschuldigen, die durch das Ausbleiben des sonst reflec- 
torisch angeregten Lidschlages zu Stande kommt, sehen sich genothigt, 
eine verminderte Widerstandsfahigkeit der Gewebe anzunehmen. In- 
dem sie aber eine solche Wirkung der Nervendurchschneidung statuiren, 
nahern sie sich schon der Annahme einer besonderen trophischen 
Function. 

Derselbe Parallelismus zwischen sensiblen, trophischen und, wie 
hier hinzugefttgt sei, vasomotorischen Stdrungen tritt in einer grossen 
Anzahl von Nervenkrankheiten hervor. Als Vertreter der organischen 
Nervenkrankheiten diene — neben der tabischen Arthropathie u. a. m. — 
die Syringomyelie, deren sensibles Hauptsymptom die partielle 

*) Durch den Actionsstrom hervorgerufene Nervenerregung, die in unserem 
Fall an der Schnittstelle des Rhckenmarks stattfinden konnte. Dieses ist in den 
betreffenden Versuchen central vom Versuchsfeld durchschnitten. 
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Empfindangslahmung (des Schmerz- und Temperatursinnes), durch 
Zerstorung deijenigen Stellen in den hinteren und mittleren Theilen 
der grauen Substanz bedingt ist, wo das sensible Endneuron seine 
Erregung auf das zweite kreuzende Neuron fibertragt (vergl. Verf., u ). 
Hier muss auch der Ort oder einer von den Orten sein, wo das sen¬ 
sible Endneuron seine centrifugalen Erregungen empfangt Unter den 
vasomotorisch-trophischen Neurosen, far deren Auffassung die von uns 
entwickelte Anschauung besondere Wichtigkeit gewinnen dfirfte, ver- 
weise ich auf die Erythromelagie und ihre erschopfende Schilderung 
in dem ausgezeichneten Werk von Cassirer 8 ). Die Hauptsymptome, 
Hautrothung und Schmerz.stellenReizungszustande der vasodilatatorischen 
und der sensiblen Innervation dar. In dem Sectionsfall Auerbach’s 1 ) 
fand sioh eine Erkrankung hinterer Wurzeln. — Als Substrat 
trophischer Hautstorung findet sich nach Cassirer haufiger ein Reiz- 
zustand als ein Ausfall der Nervenbahn. 

Trophische und vasodilatatorische Innervation stehen in sehr 
enger Beziehung zu einander, besonders wenn man den wahrschein- 
lichen Einfluss des Nervensystems auf die Durchlassigkeit der Capillaren 
bedenkt. Sollte auch die trophische Innervation in den sensiblen 
Bahnen fliessen, so ergabe sich von selbst die Einheitlichkeit der 
trophischen und vasodilatatorischen Leitungswege. Ftir den unzweifel- 
haften Thatbestand, class es trophische Einfltlsse giebt, die sich langs 
der peripherisch-sensiblen Bahnen fortpflanzen, ist stets nur diese 
Alternative formulirt worden: Tritt die trophische Storung der Hautr 
gebilde ein, weil die centripetale Leitung unterbrochen ist, oder ver- 
laufen mit den sensiblen Nerven centrifugale trophische Fasem? Die 
dritte MSglichkeit, dass die sensiblen Endneurone gleichzeitdg der cen¬ 
trifugalen Leitung trophischer Impulse dienen, ist — soviel ich sehe — 
frtiher von Niemand als gelegentlich von Weir-Mitchell*) in 
Betracht gezogen worden, und doch ist sie die nachstliegende, 
wenn man sich fiber die in der gewohnlichen Fassung des Bell- 
schen Gesetzes liegende Ausschliesslichkeit hinwegsetzt und sich von 
dem doppelsinnigen Leitungsvermogen des sensiblen Endneurons tiber- 
zeugt hat 

3) Von der grossten Bedeutung ftir unsere Frage aber sind die 
Erfahrungen fiber die Pathologie der Gtlrtelrose. Nachdem zum ersten 
Mai im Jahre 1861 v. Barensprung einen Zusammenhang zwischen 
der Erkrankung eines Spinalganglions und dem Herpes zoster erkannt 
hatte, der von alien spateren Autoren bestatigt wurde, ist vor Kurzem 
die glanzende Arbeit von Head und Campbell erschienen, die sich 

*) Vergl. Cassirer 5 ) S. 53 
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auf 450 Beobachtungen an Lebenden und auf 21 genaue makro- und 
mikro8kopische Autopsien sttttzt 8 ). 

Die Topographie des Ausschlags ist nach diesen Forschungen 
nicht durch das Ausbreitungsgebiet der peripheren Nerven, sondem 
durch die segmentalen Hautzonen bestimmt. Der Sitz der Erkrankung 
mtisste demnach entweder im Centralorgan Oder im Ganglion gelegen 
sein. Wahrend aber ersteres im Allgemeinen, abgeseben von der 
secundaren Degeneration der erkrankten sensiblen Endneurone nicbts 
Krankhaftes zeigt, erweist sich das Ganglion als Sitz schwerer ent- 
zttndlieher Processe theilweise hamorrhagischer Natur, die zar Zer- 
storung einer Anzahl von Nervenzellen gefQhrt haben. Head und 
Campbell erklaren danach die Gftrtelrose fur eine specifische Er¬ 
krankung der sensiblen Endneurone, ahnlich wie die Poliomyelitis 
anterior eine Erkrankung der motorischen Endneurone sei. Ueber 
den Zusammenhang zwischen der Erkrankung von Ganglion und Haut 
lesen wir nur die Torsichtige Aeusserung (a. a. 0.): „We do not imagine, 
that the eruption of herpes zoster is produced by disturbance of 
special trophic nerves, but by intense irritation of cells in the ganglion, 
which normally subserve the function of pain . . 

Ein Zusammenhang lasst sich in verschiedener Art denken. 
1. konnte die Unterbrechung der centripetalen Leitung angeschuldigt 
werden. Dann mtisste auch einfache Nervendurchschneidung Aehnliches 
bewirken, was nicht der Fall ist, oder 2. die Haut k5nnte erkranken, 
sobald die secundare Degeneration der ladirten Neurone dieselbe 
erreichte. Die Erkrankung tritt aber schon auf, ehe eine Spur von 
Marchi-Degeneration nachgewiesen werden kann, wie gleich naher ge- 
zeigt wird. Oder schliesslich 3. die Zellerkrankung ubt einen auf der 
Bahn der Nervenfortsatze weiter geleiteten echten Nervenreiz aus, 
von einer Starke, einer Qualitat und einem Rhythmus, dass er den 
eigenthtimlichen Erankheitszustand hervorruft. In diesem Fall mtisste 
der Herpes ungefahr gleichzeitig mit der Entztindung des Ganglions 
auftreten. — 

Das Material von Head und Campbell scheint in seiner seltenen 
Vollstandigkeit wie aus einem Experiment ein eindeutiges Urtheil in 
dieser Richtung zu gestatten, obgleich die Autoren selbst liber die 
Frage schweigen. 

Bekanntlich tritt Marchidegeneration in voller Ausbildung unge¬ 
fahr am 12. Tage nach Verletzung eines Neurons auf, wahrend ich 
sie im Thierexperiment noch am 9. Tage vermisst habe. Also darf, 
wenn Zell- und Hauterkrankung gleichzeitig eingesetzt haben soli, 
Marchidenegeration nicht frliher, als ungefahr 12 Tage nach Auftreten 
des Herpes nachzuweisen sein. In der That ist in den beiden Fallen, 
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die 3 bezw. 9 Tage nach dem ersten Beginn des Herpes starben, keine 
Spur von Marchidegeneration nachgewiesen worden, eine vollstandig 
ausgebildete aber in dem Falle, der nach 12 Tagen zufallig zur 
Section kam. Daraus dttrfte in der That ziemlich streng hervorgehen, 
dass Zell- and Hauterkrankung ungefahr gleichzeitig stattgefunden 
haben. Ein Incubationsstadium kann trotzdem sehr wohl vorausgehen, 
ohne dass wahrend desselben schon eine Zerstorung im Ganglion 
Platz greifen mfisste. 

Aus der Pathologie des Gtlrtelrose geht also hervor, dass eine eigen - 
artige Beizung des sensiblen Endneurons eine krankhafte Veranderung 
auf der Haut herrorzubringen vermag. Die Erregung kann vom 
Spinalganglion aus auf zweierlei Wegen die Haut erreichen. Einmal 
konnte sie im Rfickenmark oder Sympathicus Reflexe trophischer 
Natur auslosen, die einen gebahnten Weg zu der dem Spinalganglion 
entsprechenden Hautzone vorraussetzten. Diese unwahrscheinliche 
Hulfsannahme ist nicht erforderlich, wenn man den Reiz direct im 
peripherischen Fortsatz der Spinalganglienzelle absteigen lasst, wobei 
er nirgends anders hingelangen kann, als eben nach dem Locus 
morbi in der Haut. Das ist die einfachere Erklarung und passt zu 
den Hbrigen Momenten, die uns von der centrifugalen Leitung im 
sensiblen Endneuron Uberzeugen. Fftr die trophische Bedeutung des 
SpinaJganglions spricht auch einigermassen die Beobachtung Claude 
Bernard’s, dass die neuroparalytische Hornhautentzundung vermieden 
wird, wenn man den Trigeminus mbglichst weit central vom Ganglion 
Gasseri durchschneidet und dadurch dieses vor dem EntzUndungsreiz 
sichert. — Man darf wohl annehmen (s. o.), dass von alien den 
Erregungen, die das Rtickenmarksgrau kreuz und quer durchziehen, 
ein Theil in die hinteren Wurzeln eintritt und der trophischen Inner¬ 
vation des Hautorgans dient. Wie ftir den Skeletmuskel und die Ge- 
schmacksknospe, die nach Durchschneidung des Glossopharyngeus de- 
generirt, so sind auch ftkr die Haut die specifischen, d. h. die sensiblen 
Nerven gleichzeitig die Trager der Trophik. — Eine weitere Quelle 
der Erregungen ffcr das sensible Endneuron sind wahrscheinlich die 
sympathischen Fasem, die nach Ehrlich, Ramon y Cajal und 
Dogiel gewisse Zellen der Spinalganglien umspinnen. 

4. Wir kennen ubrigens seit Jahren noch eine Einrichtung, die 
ftr centrifugale Leitung innerhalb sensibler Apparate spricht Wenn 
wir namlich von der allgemeinen und sehr gut begrundeten Annahme *) 
ausgehen, von der nur das sensible Endneuron ausgenommen wird, 

*) Die durch die Golgi- und die M&rchimethode aufgebaute Tektonik der 
Ungen Bahnen beruht auf dieser Annahme, die das eigentliche Wesen der Neuron- 
lefare ausmacht. 
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class die (cellulifugale) Richtung des Axons die Leitungsrichtung des 
Neuron angiebt, so kann for das nach der Netzhaut gerichtete Faser- 
system (Ramon y Cajal, Wallenberg 22 ), die rticklaufigen Neurone 
in der centralen GehBrleitung (Held), die im Nucleus cuneatus 
extemus endigenden Kleinhirnfasem (A. Thomas) kein anderer 
Sinn gefunden werden, als dass sie der nervBsen Einstellung der 
Sinnesflachen dienen, sei es nun, dass sie deren Erregbarkeit hemmen 
oder steigem. Zwar wird gelehrt, dass die erhShte Anspruchsfahigkeit 
sensibler Apparate, die mit dem Bewusstseinszustand der Aufmerk- 
samkeit einhergeht, auf einer Innervation centraler Instanzen beruht 
(Wundt’s Apperception*)). Damit ist das Problem nur nach oben 
verschoben, aber nicht gelBst. Es ist gerade so gut denkbar und 
keinenfalls die UnmBglichkeit davon erwiesen, dass direct die peri- 
pheren Endapparate innervirt werden. Gerade die sensiblen Teleneurone, 
zu deren Endkernen der Nucleus cuneatus extemus (s. o.) gehort, er- 
scheinen mit ihrem doppelsinnigen Leitungsvermogen nunmehr geeignet, 
als Trager accomodativer Innervation der Hautsinnesflache zu dienen. 

Wenn so ein Weg plausibel zu machen ware, auf dem mit Vor- 
stellungen verbundene Innervationen sich bis zur Haut fortzupflanzen 
verm&chten, wenn mit anderen Worten der nervose Verbindungsweg 
zwischen Empfindungskreis und corticaler Fflhlsphare auch in umge- 
kehrter Richtung befahren werden kBnnte, so waren die gut be- 
obachteten Falle von Stigmatisirung Hysterischer und Hypno- 
tisirter nicht mehr so absolut unbegreiflich, wie vorher. 

5. Fur eine Reihe von Zellarten ist nachgewiesen worden. dass 
sie unmittelbar nach Durchschneidung ihrer Nervenfortsatze eine 
regressive Zustandsanderung durchmachen, die als Chromatolyse oder 
besser als reactive Tigrolyse bezeichnet wird. Dazu gehoren 

I. die Zellarten motorischer Structur im Sinne Ni ssl’s, d. h. a) die 
Vorderwurzelzellen**) des Rftckenmarks und Himstamms 
und b) die von mir sogenannten Coordinationszellen einschliess- 
lich der Riesenpyramiden der hoheren Saugethiere***), 

II. die Zellen des dorsalen Vaguskerus und des mesencephalen 
Trigeminuskerns, 

*) Vergl. auch S. Exner's „Attentionelle B&hnung <( u. O. Kohnst a mm’s 
,,Ein8telluzig8b&hiien“. Pflfigei^s Archiv. Bd. 89. S. 247. 

**) Die im Vorderhorn gelegenen motorischen Zellen 1. Ordnung und ihre 
Homologe im Himstamm nenne ich Vorderwurzelzellen im Gegensatz zu den in 
ihrer Nahe gelegenen, nach demselben Typus gebauten motorischen Zellen 2. Ord¬ 
nung („Coordinationszellen“), die nicht Vorderwurzelfasern, son dem Strangfasem 
(,,Coordinationsbahnen <( ) den Ursprung geben 12 ). 

***) Die entsprechenden Zellen der Himrinde vom Kaninchen ermangeln 
der ^motorischen^ Structur und zeigten — mir wenigBtens — keine reactive 
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III. die Zellen der Clarke'schen Saule, 

IV. die Zellen der Spinalganglien und ihrer cranialen Homologa, 
sowie der sympathischen Ganglien. 

Den Spinalganglien kommt das eigenartige Verhalten zu, dass ihre 
Tigrolyse nur nach Durchschneidung des peripherischen Fortsatzes ein- 
tritt, sehr wenig nach der des centralen, der hinteren Wurzel. Man hat 
sich — dem Neuronschema zu Liebe — gewohnt, die hintere Wurzel dem 
Axon, den peripheren Nerven einem Dendriten zu homologisiren. Da 
aber die anderen Zellen gerade nach Durchschneidung der Axone in 
Tigrolyse gerathen, muss man im Lichte dieser neuen Erfahrung den 
peripherischen Fortsatz ebenfalls als Axon der Spinalganglienzelle anspre- 
chen. Nachdem wir die centrifugale Stromung im sensiblen Endneuron 
kennen gelernt haben, kann auf alle Zellarten die Formel angewandt 
werden, dass sie in Tigrolyse gerathen, wenn infolge von Verletzung 
des Axons der Abfluss der Erregung gehemmt isi — Das Intact- 
bleiben der Zelle nach Durchschneidung der hinteren Wurzel erfordert 
die H&lfsannahme, dass die centripetale Erregungswelle nach Starke 
und Form nicht geeignet ist, bei ihrer R&ckstauung die Zelle zu 
schadigen. — Die meisten Autoren erklaren im Gegensatz zu 
v. Lenhossek’s und meiner eben dargelegten Auffassung die Tigrolyse 
der Spinalganglienzelle aus dem Zustand der Inactivitat, in den sie 
gerathe, nachdem die zufiiessenden Impulse abgeschnitten sind. Diese 
Erklarung wfirde auf keine andere Zellart stimmen und dann „sind 
z. B. die Clarke’schen Zellen nach Durchschneidung ihrer Axone, 
der Kleinhimseitenstrangbahn, noch gerade so den zufiiessenden 
Reizen zuganglich wie vorher, und andererseits haben (....) 
Macdonald und Reid (....) gezeigt, dass die durchschnittenen 
Zwerchfellnerven des durch ktmstliche Athmung am Leben erhaltenen 
Thieres beim Aussetzen derselben und Nachlassen der Apnoe stunden- 
lang einen rhythmischen elektrischen Actionsstrom zeigten, entsprecbend 
den bulbaren Impulsen, die den durchschnittenen Nerven nach wie 
vor zufliessen" (Verf. 10 ). 

Goldscheiders beachtenswerther Hinweis, dass denUrsprungsker- 
nen der durch Nervendurchschneidung gelahmten Muskeln aus diesen keine 

Tigrolyse. Trotzdem sind sie als Ursprungszellen der Pyramidenbahn Homologa 
der Riesenpyramidenzellen. Es giebt also Zellen motorischer Function ohne 
motorische Structur (vgl. auch die Zellen des dorsalen Vagus kerns). Keinen falls 
hat Kolmer 14 ) Recht in seinem Satz: „Fur die vergleichend - anatomische 
Forschuug ergiebt sieh die Thatsache, dass ganz unabhangig von der so viel 
umstrittenen mikroskopischen Configuration der Rinde in ihren einzelnen Be- 
zirken und Windungen das ubereiustimmende Auftreten bestimmt charakteri- 
sirter Zellen der geeignetste Anhaltspunkt fur das Auffinden homologer Regionen 
der verschiedenen Thiere ist (< 
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centripetalen Erregungen mehr zukamen, passt nur far den Fall der Vor- 
derworzelzellen. Die lnactivitatstheorie besteht hingegen zu Recht far die 
langsam eintretenden retrograden und metaneuralen (d. h. aber die Neuron- 
grenze hinausgreifenden) Atrophien und Agenesien, wie sie ezperimentell 
durch die Bedingungen der Gudden'schenMethode herbeigefahrt werden. 

6) Ebenso sicher, wie das doppelsinnige Leitungsvermogen der 
Nervenfaser bewiesen war, glaubte man von der Ganglienzelle behaupten 
zu durfen, dass sie „dynamisch polarisirt* sei, d. h. dass sie Erregungen 
nur in einer Richtung, der des Axons, aus sich hervorgehen lasse. 
Das Bewpiel der auch von centrifugalen Erregungen durchsetzten 
Spinalganglienzelle lehrt, das diese Regel keinesfalls f&r alle Gattungen 
von Nervenzellen gilt. Sie ist vielmehr nur far die Vorderwurzel- 
zellen streng erwiesen und zwar durch das Bell’sche Gesetz: Reizung 
der hinteren Wurzel macht motorische Reflexe, die auch elektrisch 
als negative Schwankung am centralen Querschnitt vorderer Wurzeln 
nachweisbar sind. Gentrale Reizung der durchschnittenen vorderen 
Wurzel bleibt ohne mechanischen Oder elektrischen Erfolg an vorderen 
und huiteren Wurzeln. Die Vorderwurzelzelle lasst also Erregungen 
nur in der Richtung nach aussen durch, sie bildet einen Ventilver- 
schluss, bloc der Englander, far entgegengesetzt gerichtete Erregungen. 
In diesem abersichtlichen Falle versagt ubrigens die Hypothese von 
der physiologischen Bedeutung der Neurofibrillen, die nach Bethe’s 
beweisenden Praparaten Dendrit und Neurit continuirlich durch- 
ziehen 3 ). Bei ihrer supponirten Function als einfache, nicht pola- 
risirte Leiter mussten sie, ebenso gut wie cellulifugal, auch in der 
Richtung von Axon nach Dendrit leiten und die Auslosung von Re- 
flexen auf Vorderwurzelreizung ermoglichen. Der Bell’sche Versuch 
lehrt, dass dies nicht der Fall ist, dass also die Leitungsfahigkeit in 
oder vor der Zelle unter der Herrschaft besonderer Bedingungen 
steht und eine absolute functionelle Continuitat nicht existirt. In 
demselben Sinne spricht die zeitliche Verzogerung der Erregungs- 
leitung beim Uebertritt centraler oder reflectorischer Erregungen auf 
das motorische Endneuron. 

Da eine bei centraler Vorderwurzelreizung in die Zelle eintretende 
Erregung auf dem Dendriten keinen Ausweg findet, muss bei fortge- 
setzter Reizung von motorischenNerven ein erhebliches Quantum von kine- 
tischer Energie in oder jenseits der Zelle verschwinden. Vielleicht ist die 
unter solchen Bedingungen von Nissl beobachtete „Pyknomorphie“ des 
Facialiskerns von diesem energetischen Gesichtspunkte aus zu verstehen. 

Far alle anderen Zellarten ist bis jetzt eine gewisse Moglichkeit 
der doppelsinnigen Leitung nicht ausgeschlossen. Far die Spinalganglien¬ 
zelle ist sie erwiesen. Manwende nicht ein, wieneuerdingsLangendorff 15 ) 
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und dann Steinach 20 ) zu beweisen suchten, dass die Erregung den 
verticalen Schenkel des T nicht benutze und an der Zelle vorbeifliesse! 

Was soil aber dieser anders fllhren, als Fibrillen, die von den 
Fortsatzen zur Zelle und umgekehrt verlaufen! Im embryonalen Zu- 
stand und bei Fiscben bildet die hier bipolare Zelle die einzige Ver- 
bindung zwischen beiden Fortsatzen, und Be the 4 ) hat nur solche 
Fibrillen gesehen, die von beiden Fortsatzen in die Spinalganglien- 
zelle eintreten*). Aus den interessanten Yersuchen der vorgenannten 
Forscher 15 * 20 ), die durch Nicotinvergiftung und durch Anamisirung das 
Spinalganglion abzutodten versuchten, geht meines Erachtens nur her- 
vor, dass dessen Zellen bezw. die leitenden Bestandtheile derselben 
widerstandsfahiger sind, als andere Nervenzellen, an denen ein Neuron- 
ttbergang stattfindei So verhindert die Nicotinisirung der sympathischen 
Ganglien (Langley) und die Anamisirung der Vorderwurzelzellen 
(Ehrlich und Brieger) den Uebergang der Erregung von einem 
Neuron zum anderen. Ebenso ist die motorische Nervenendplatte im 
Muskel der empfindlichste Theil des neuromuscularen Apparates. An 
den mit dem Neuronubergang verbundenen dynamischen Bedingungen 
mag es auch liegen, dass bei dem Uebertritt der Erregung auf das 
motorische Endneuron eine Leitungsverzogerung statthat, die beim 
Duxchsetzen des Spinalganglion nur unter bestimmten Versuchs- 
bedingungen nachweisbar ist. Wahrend Exner am Spinalganglion 
eine Verzogerung vermisste, bedingte die Einschaltung des Ganglion 
jugulare inferius in den Versuchen von Gad und Joseph 7 ) eine Ver- 
langerung der Latenzzeit der Athmungsreflexe, die vergleichsweise 
durch Yagusreizung distal und central vom Ganglion ausgelost wurden. 
Die von Steinach 20 ) voigefundenen histologischen Veranderungen 
an den Spinalganglienzellen beweisen tibrigens nichts fttr deren Func- 
tionsunfthigkeit. Denn der schwer degenerative Zustand von Tigrolyse 
und Atrophie nach Nervendurchschneidungen und Amputationen ffehrt 
nicht zu Waller scher Degeneration der mit dem Spinalganglion verbun- 
den gebliebenen Theile und hebt nicht die Leitungsfahigkeit durch das 
Ganglion auf. Die dem histologischen Anschein nach todte Zelle erfUllt 
noch ihre Aufgabe als trophisches Centrum des Neuron und als Leiter. 

Da aber die fbr das sensible Endneuron erschlossene doppel- 
sinnige Leitung die Spinalganglienzelle durchsetzt, darf folgender ftir 
die Physiologic der Nervenzelle wichtige Schluss gezogen werden: 
Das doppelsinnige Leitungsvermogen ist ftir alle Arten von Nerven- 
zellen in Betracht zu ziehen und kann bis jetzt nur fUr die Vorder¬ 
wurzelzellen streng ausgeschlossen werden. 

*) Ebenso G. Mann, Anat Anzeiger. Bd. 14. Erganzungsbd. 
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X. 

Ueber operative Eingriffe bei Epilepsia choreica. 

Von 

Professor Dr. W. ▼. Bechterew. 

In einem Vortrage, den ich vor einigen Jahren in der GeseUschaft 
der Aerate der Klinik f&r Nerven- und Geisteskrankheiten zu St. Peters¬ 
burg hielt, berichtete ich fiber eine besondere Form der Epilepsie, 
die, bis dahin von den fibrigen Epilepsieformen nicht abgegrenzt, von 
mir al8 Epilepsia choreica bezeichnet wird. Der Vortrag erschien als- 
bald in der Zeitschrift „Obosrenije psichiatrii" 1897, Heft 10 sowie in 
Deutsche Zeitschrift flir Nervenheilkunde“. Bd. 12. Im Anschluss 
an diesen Vortrag ist spate rhin in der russischen Literatur ein Fall 
analoger Art zur Mittheilung gelangt, und ich bin meinerseits gegen- 
wartig in der Lage, eine Anzahl weiterer Falle von Epilepsia choreica, 
die bisher noch nicht veroffentlicht werden konnten, den frfiheren 
anzureihen. 

In jenem Vortrage versuchte ich u. a. darzulegen, dass es sich in 
den betreffenden Fallen um eine Erkrankung handelt, deren pathologisch- 
anatomische Grundlage der Chorea und der Epilepsie gemeinschaftlich 
ist Jedenfalls hat man guten Grund zu der Annahme, dass bei der- 
artigen Kranken stabile Gewebsveranderungen des Gehirns und der 
Meningen vorliegen, welche als Ursache mehr oder weniger bestandiger 
krampfartiger, an Chorea erinnernder Zuckungen verschiedener Korper- 
theile und gleichzeitig als Ursache epileptischer Anfalle auftreten 
konnen. In solcher Erwagung und im Hinblicke auf die Erfolge 
operativer Eingriffe in gewissen Fallen von Epilepsie lag der Gedanke 
nahe, auch bei der Epilepsia choreica, zumal in meinem Falle alle 
uns bekannten antiepileptischen Mittel sich als machtlos erwiesen 
hatten, von einem operativen Eingriff einen Erfolg erwarten zu 
konnen. Zu diesem Ende ist wegen absoluter Erfolglosigkeit aller 
therapeutischen Maassnahmen bei einem Kranken, der seit seiner 
Kindheit an Epilepsia choreica litt und in letzterer Zeit sich in unserer 
Behandlung befand, eine Operation vorgenommen worden, welche Herr 
Dr. W reden als Fachchirurg die Freundlichkeit hatte, in unserer 
Klinik auszufnhren. Die Krankheitsgeschichte dieses Falles habe ich 
in meinem schon fruher genannten Vortrage bereits veroffentlicht 
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brauche also hier nicht naher auf diesen Gegenstand einzugehen. Es 
gennge zu bemerken, dass der Zustand des Eranken noch wahrend der 
letzten Zeit der Beobachtung sich ausserte in Auftreten ttberaus hoch- 
gradiger krampfahnlicher Zuckungen in verschiedenen Korpertheilen, 
die vor dem Einsetzen des epileptischen Anfalles sicb allmahlich in 
einem Grade steigerten, dass der Kranke, da er haufig und ganz plotz- 
lich hinsturzte und dabei Verletzungen erlitt, das Vermogen der Fort- 
bewegung fast vollig verlor. Mit dem Einsetzen der epileptischen An- 
falle h5rten jene Zuckungen sofort ganzlich auf oder liessen doch er- 
heblich nach. Im Ganzen und Grossen traten die Krankheitserschei- 
nungen in der letzten Zeit noch lebhafter auf als vorher, weshalb der 
Kranke, den sein Zustand ausserst beunruhigte, uns entschieden und 
um jeden Preis zu einem operativen Eingriffe hindrangte. 

Da nun keinerlei Hoffnung auf Besserung des Krankheitszustandes 
mittelst der gew5hnlichen therapeutdschen Maassnahmen gehegt werden 
konnte, so wurde beschlossen, den Eranken einer Operation zu unter- 
werfen. Wir entschieden uns fttr Eroffnung der Schadeldecken im 
Gebiete der Centralwindungen, Entfemung der Dura mater und 
Bildung eines grossen Fensters im Schadel zum Zwecke der Be- 
seitigung Qbermassigen Himdrucks bei Congestionen zum Cerebrum. 
Daneben schlug ich vor, im Gebiete der Centralwindungen kleinere 
Bezirke der Rinde zu entfernen, mit der Absicht, die Erregbarkeit der 
Centren herabzusetzen, ohne jedoch dauemde Gliedmassenlahmung zu 
erzeugen. 

Somit unterschied sich unser Operation sverfahren von dem 
Kocher’schen durch partieUe Abtragung der Hemispharenoberflache, 
die von Kocher nicht gettbt wird. Gegenttber dem Horsley'schen 
Operationsverfahren unterscheidet sich das unserige dadurch, dass 
Dura und Enochen am Orte des EingrifiFes ganz entfernt werden und 
dass statt Entfemung des der Ursprungsstatte der Krampfe ent- 
sprechenden Rindencentrums hier kleine Gewebsstftcke aus verschie- 
denen Theilen der motorischen Zone der Gehimrinde fortgenommen 
werden. !Nach solchem Plane wurde am 3. Marz 1900 zur Operation 
an der rechten Hemisphare unseres Eranken geschritten. 

Nach vollendeter Chloroformnarkose wurde im Gebiete der rechten 
Roland’schen Furche ein dreieckiger Hautlappen gebildet, dessen Basis 
gegen die Pfeilnaht gerichtet war. Sodann wurde in entsprechender Weise 
ans dem darunterliegenden Sch&deldache ein Enochendreieck herausges&gt, 
die Dura mater an alien Seiten des Dreiecks umschnitten und vollstftndig 
entfernt. Nach Fortnahme der harten Himhaut sah man vor sich die 
Oberfl&che der Gehirnrinde, entsprecbend dem nnteren Abschnitte der hin- 
teren Centralwindung, ferner die Rinde des grosseren Theiles der vorderen 
Centralwindung, des hinteren Abschnittes der zweiten und eines Theiles 
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der ersten Hirnwindang. Es war dabei za constatiren, dass eine hoch- 
gradige Verdickung der Schadelwand bis zu 1 cm vorlag; die Dura erschien 
vollig rein, aber etwas verdickt Die Pia war durchsichtig, aber hochgradig 
odematos und hyper&misch. Bei der Priifung der corticalen Erregbarkeit 
ergab sich deutliche Steigerung derselben. Dem Chloroform zum Trotz er- 
gab der Strom des gewbhnlichen Du-Bois-Reymond’schen Apparates 
schon bei 11 und 12 cm Abstand zwischen secund&rer und prim&rer Spi- 
rale bei Keizung der Binde einen hochgradigen motorischen Ausschlag. Bei 
Reizung der einzelnen Rindencentra liessen sich hierbei naturlich alle ent- 
sprechenden Bewegungen an den Gliedmassen des Kranken hervorrufen. So 
erhielt man bei Reizung des hinteren Abschnittes der zweiten Stirnwindung 
von verschiedenen Punkten aus Bewegungen der Aug&pfel und des Kopfes 
nach der entgegengesetzten Seite. Von der vorderen Centralwindung iiber 
dem Knie der Rolando’schen Fnrche erhielt man Bewegungen des Armes 
und der Finger (ganz wie im Beginne eines Anfalles, erkl&rte der bei Be- 
wusstsein befindliche Kranke), bei Reizung oberhalb des Gebietes der vor¬ 
deren Extremit&t, also in der Richtung zur Medianspalte des Gehirns 
Contractionen der Rumpf- und Halsmusculatur. Von der Gegend des hin¬ 
teren Abschnittea der zweiten Stirnwindung aus konnten Inspirations- 
bewegungen erzielt werden. 

Zu betonen ist ferner, dass bei Reizung der motorischen Rinden¬ 
centra an dem bis dahin vollig ruhigen Kranken in gesteigertem 
Grade jene mannigfaltigen Bewegungen sich einstellten, welche bei 
ihm vor einem epileptisohen Anfalle aufzutreten pflegten. Nach Auf- 
horen der Reizung der Rindencentra liessen diese choreaahnlichen 
Bewegungen nach. 

Wahrend der Operation wurde die Dura entfernt und an drei 
Punkten der vorderen Centralwindung kleine Stticke der grauen 
Substanz abgetragen. 

Nach der Operation waren deutliche Pareseerscheinungen bei dem 
Kranken nicht wahrnehmbar, die Krftmpfe an den linksseitigen Extremi- 
taten haben dagegen auffallend nachgelassen. Bald nach der Operation, 
nach Aussetzen des Chloroforms, bekam der Kranke einen epileptischen An- 
fall, der hochstwahrscheinlich mit dem Operationsverlauf selbst im Zusam- 
menhange stand; am 11. und 15. M&rz wiederholte sich der Anfall, ist 
aber seitdem nicht wiedergekehrt. 

Der weitere Verlauf war iiberaus giinstig. Keinerlei Temperatur- 
steigerungen wurden beobachtet, die Wunde heilte per primam. 

Die Wirkung der Operation ftusserte sich in volligem Aufhoren der 
Krampfe in der ganzen linken Korperhaifte, und nur im Antlitze, rechts 
sowohl wie links, waren hin und wieder noch schwache Zuckungen zu be- 
merken. Hingegen auf der rechten Seite bestanden die Kr&mpfe fort, 
jedoch in merklich abgeschwkchtem Grade. Nur, wenn etwas den Kranken 
aufregte, traten sie in Erscheinung, aber weitaus schwftcher, als vorher. 
Links diagegen stellten sich auch im Zustande der Erregung keinerlei 
E[rSlmpfe ein. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXI. Bd. 15 
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Paretische Erscheinungen waren, wie erwkhnt, bei dem Kranken nir- 
gendB zu bemerken, nur am Zeigefinger der rechten Hand war ein Gefiihl 
yon Vertaubung vorhanden. 

Objectiv erwies sich die Tast- and Schmerzempfindlichkeit am linken 
Arm als herabgesetzt, am iibrigen Korper war die Sensibilitat normal. Die 
Beweglichkeit des linken Armes nicht merklich gestort. Kraft der linken 
Hand am Mathieu'schen Dynamometer 110, an der rechten Hand 100. 

Die Sehnenreflexe erwiesen sich unmittelbar nach der Operation linker- 
seits dentlich erhoht, w&hrend der gastrische and epigastriche Reflex keine 
Unterschiede zwischen rechts nnd links darboten. 

Im Ganzen war der Kranke nach der Operation mit seinem Zu- 
stande ausserst zufrieden. 1m Hinblicke auf den giinstigen Erfolg 
dieses ersten an ihm vollzogenen Eingriffes bestand er darauf, sobald 
als moglich der anfanglich scbon ins Auge gefassten Operation an 
der rechten Kopfhalfte unterworfen zu werden. 

Um jedoch der Wirkung des ersten Eingriffes moglichst Zeit zu 
lassen, ward die Vomahme dieser zweiten Operation auf den 22. April 
des gleichen Jahres verschoben. 

Wir gingen bei diesem zweiten Eingriffe nach der gleichen Methode 
vor, wie sie vorher schon beschrieben wurde. Nach Umschreibung eines 
Dreieckes, entsprechend den beiden Centralwindungen, wurde mit der Zange 
eine Knochenplatte yon 8 cm Lange herausgeschnitten, wobei der median© 
Rand 5 cm, die beiden Seiten 7V 2 cm Lange aufwiesen. Nach Eroffnnng 
der Schadelhbhle erwies sich die harte Hirnhaut etwas verdickt, die Pia 
trube, stark bdematbs und hyperamisch. In der Nahe des Processus falci- 
formis war sie mit Pacchioni’schen Grannlationen bedeckt und mit der Dura 
yerwachsen. DieDickedes herausgesagten Knochenstiickes betrug 4—10 mm. 

Bei Reizung der einzelnen Centren der Gehirnrinde mittelst des Stromes 
konnten hervorgerufen werden: vom oberen Abschnitt der hinteren Central- 
windung Flexion des contralateralen Beines im Hiiftgelenk, unterhalb dieses 
Centrums Extension des Zeigelingers der anderseitigen Hand mit Streckung 
im Handgelenke, noch tiefer: Streckung der Hand mit massiger Finger- 
flexion, dann noch tiefer dicht iiber dem Knie der Centralfbrche: Beugung 
der vier ulnaren Finger und ulnare Lagerung der Hand; in der Hbhe oder 
dicht unterhalb des Knies der Rolando'schen Furche ergab der Strom Ad¬ 
duction des Daumens und Annaherung des Zeige- und Mittelfingers an den- 
selben. Auf der vorderen Centralwindung iiber dem Knie der Rolando'schen 
Furche erzielte der Strom Flexion beider kleiner Finger und Opposition 
des Daumens mit den iibrigen Fingern; in Hbhe des Rolando’schen Knies: 
Fingerstreckung. Reizung der tiefer liegenden Theile der Central¬ 
windungen war erschwert in Folge der verhaitnissmassigen Schmachtigkeit 
des an dieser Stelle blossgelegten Rindengebiets. 

Auch dieses Mai loste die Reizung der Rinde hochgradige chorea- 
ahnliche Bewegungen der contralateralen Korperhalfte aus, weshalb 
von einer weiteren Reizung abgesehen und zurEntfemung derHirnrinde 
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geschritten werden musste. Wie im ersten Fall warden von der 
vorderen und hinteren Centralwindung mit Htilfe des scharfen Loffels 
je drei kleine Stiickchen abgetragen, und zwar je eines vom Arm- 
centrum beider Windungen dicht fiber dem Knie des Sulcus centralis, 
und etwa 1 cm oberhalb und unterhalb davon je zwei weitere Stiickchen. 

Dieser zweite Eingriff war in Bezng anf die Kr&rapfe von gleich 
gunstigem Erfolge wie der erste. Weder rechts, noch links traten weitere 
Krkmpfe anf, waren vielmehr vollst&ndig gescbwnnden. Nur ganz im Be- 
ginn nach der Operation konnten hin and wieder sebr minime and verein- 
zelte Zackangen an der linken Ktfrperh&lfte bemerkt werden, aber auch 
diese horten sehr bald g&nzlich anf. 

Im Uebrigen ware za bemerken, dass die rechte Hand nach der Operation 
nicht ganz fest zar Faast geballt werden konnte, and zwar betraf die 
Schwache vor Allem die drei mittleren, weniger den kleinen Finger. An 
Bein and Gesicht sind motorische Stbrangen nirgends wahrnehmbar. Die 
Untersnchung der Sensibilitat ergiebt merkliche Abschwachnngen der Schmerz- 
empfindlichkeit des 2., 3. and 4., in geringerem Grade des kleinen Fingers, 
und zwar vorwiegend im Gebiete der beiden Endphalangen. Die Tast- 
empfindlichkeit ist an den genannten Theilen der Finger ganzlich aufge- 
hoben, ebenso die Haarsensibilitat, zum Mindesten ist letztere auf der 
Riickseite der beiden Endphalangen der kleinen Finger als deutlich herab- 
gesetzt za bezeichnen. Aafgehoben ist aach das Maskelgefiihl der Gelenke, 
denn passive Flexion der Finger wird von dem Kranken nicht richtig bestimmt. 

Was das Localisationsgefuhl betrifft, so besteht aach hier eine erkenn- 
bare St5rnng, sofern der Kranke bei einera Stich wohl Schraerz empfindet, 
aber den Ort der Reiznng unrichtig angiebt. Deutlich alterirt erweist sich 
ferner das stereognostische Gefuhl, denn der Kranke vermag mit den Fingern 
der linken Hand einen dreieckigen Schliissel nicht zu unterscbeiden, wahrend 
diese Unterscheidang ihm mit Hiilfe der rechten Hand sehr wohl gelingt. 
Die genanere Untersnchung ergab ferner aach an der rechten Rumpfhalfte 
eine gewisse Abstumpfung der Sensibilitat. Im Uebrigen ist zu erwahnen 
Beschleunigung des vollen Pulses bei je 110 in der Minute trotz normaler 
Korpertemperatur. 

Anfanglich war das Allgemeinbefinden des Kranken ausserordentlich 
befriedigend. Leider aber zeigten sich am vierten Tage in der Umgebung 
der Wunde Anzeichen von Erysipel, die Temperatur ging sodann in die 
Hohe, der Kranke wurde soporos, und im Zustande von tiefem Coma trat 
acht Tage nach der Operation, am 30. April, Exitus letalis ein. 

Der Kranke ging hier also an einer vollig zufalligen, durch In¬ 
fection herbeigefuhrten Complication des Wundheilungsprocesses zu 
Grunde. Dessen ungeachtet verdient die hier mitgetheilte Beobachtung 
unsere Beachtung in doppelter Hinsicht: 1) mit Bezug auf die Pa- 
thogenese der Epilepsia choreica, und 2) mit Bezug auf die thera- 
peutische Beeinflussung der Choreakrampfe durch chirurgische Eingriffe. 
Was den ersten Punkt betrifft, so ist zu betonen, dass in unserem 
Falle Reizung der motorischeu Zone der Hirnrinde bei dem Kranken 
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jedesmal eine Steigerung der chorea&hnlichen Bewegungen zur Folge 
hatte, wahrend Entfernung einiger Sttickchen der Rinde die Zuckungen 
der Chorea ganzlich zum Stillstand brachte. Dieser Umstand beseitigt 
jeden Zweifel an der Thatsache, dass die bestandigen krampfartigen 
Bewegungen bei Epilepsia choreica den gleichen corticalen Ursprung 
besitzen, wie die Krampfe des eigentlichen epileptiscben Anfalles. 

Auf der anderen Seite wird man im Hinblick auf obige Be- 
obachtung einen entsprechenden chirurgischen Eingriff bei der von 
mir beschriebenen Epilepsieform im Princip als zweckmassig aner- 
kennen dtirfen. Jenes deutliche und anhaltende Nachlassen der Chorea- 
zuckungen, insbesondere der entgegengesetzten Seite, welches bei unserem 
Kranken nach dem ersten Eingriff auftrat, gewahrt, selbst wenn man 
das vollige Aufhoren der Choreakrampfe nach dem zweiten Eingriff 
wegen der zu kurzen Beobachtungsdauer ganz ausser Acht lasst, die 
MSglichkeit, die beschriebene Operation mit Bezug auf ahnliche Falle 
als zweckmassig in Erwagung zu bringen, und giebt zugleich Anlass, 
entsprechende chirurgische Eingriffe auf jene schweren Falle chronischer 
Chorea auszudehnen, die bekanntlich den Ruf eines hberaus lastigen 
und unheilbaren Leidens geniessen. 
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Ueber die Folgen fast totaier Strnmektomien. 

Ein Beitrag zur Lehre von der Tetanie. 

Von 

Dr. med. Herman Lundborg, Upsala. 

Zufolge der Erfahrung, welche wahrend der letzten Jahrzehnte 
durch ausgeftihrte (totale und partielle) Strumektomien an Menschen 
und Thieren erhalten worden ist, dtirfte es nunmehr erwiesen sein, 
wie unberechtigt die vollstandige Wegnahme der 61. thyreoidea oder 
Struma von der einen oder anderen Art ist. 

Die schwersten Folgen, in Form von acuter Tetanie, pflegen bald 
darauf einzutreten, oder wenn der Patient dieser ersten unmittelbaren 
Gefahr entgeht, so findet sich in vielen Fallen Myxodem (Cachexia 
strumipriva) oder chronische Tetanie ein.( 

Fast ebenso, obgleich nicht ganz so schwer, gestalten sich die 
Verhaltnisse, wenn 4 / 5 oder mehr von der Drtise weggenommen wird. 
Solche Falle sind es, welche in den Rahmen dieses kleinen Auf- 
satzes fallen. 

Die in der Literatur beschriebenen Falle dieser Art, welche nicht 
so zahlreich sind, zeigen indess, dass die weitere Entwicklung eines 
solchen Eingriffes auf mehrere verschiedene Weisen erfolgen kann, je 
nachdem die rttckstandige Thyreoidea atrophirt, am Leben bleibt oder 
wieder wachst. Im letzteren Falle sind mehrere Moglichkeiten denk- 
bar. Es kann sich eine Struma von derselben Art zurtickbilden wie 
die, wegen welcher die Operation vorgenommen wurde, oder es kann 
eine neue Struma entstehen, welche andere Symptome zeigt als die 
vorherige. 

Es wurde mich hier zu weit ftihren, wenn ich naher tiber die Re- 
sultate der recht zahlreichen Strumektomien, die in der letzten Zeit 
an Basedowpatienten ausgefuhrt wurden, berichten wollte. Augen- 
blicklich wird zwischen Neurologen und Chirurgen eine lebhafte Dis¬ 
cussion tiber die wirksamste Therapie gefiihrt. 

Die klinische Erfahrung hat uns gelehrt, dass der Krankheits- 
verlauf nach einer Strumektomie von 4 / 5 der Dr&se oder mehr sich 
auf mindestens 5 verschiedene Weisen zeigen kann, namlich: 
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1) acute Tetanie — Tod, 

2) „ „ — Gesundheit, 

Strumektomie (von 3) „ „ — chron. Tetanie, 

4 / 5 der Gl. thyreoidea 4) „ „ — „ „ * Myxodem, 

oder mehr) 5) Myxodem, 

6) Gesundheit). 

Von diesen sind die unter 1, 2 und 5 mehr allgemein bekannt. 
Ueber einen Fall, der nach der Operation acute Tetanie hatte, auf 
welche chronische Tetanie und Myxodem gleichzeitig gefolgt sind, hat 
Hoffmann 1 ) im Jahre 1897 in dieser Zeitschrift berichtet, und dieser 
bietet sehr grosses klinisches Interesse. 

In Prof. Ribbing's med. Klinik zu Lund (Schweden) habe ich 
Gelegenheit gehabt einen Fall, welcher dem oben unter 3 ge- 
nannten entspricht, zu beobachten und genau zu verfolgen, und fiber 
diesen will ich berichten. 


Krankengeschichte 
(aus der medicinischen Klinik in Lund). 

Annette R., 24 Jahre alt, Dienstm&dchen aus V. Sallerup, Schonen, 
aufgenoramen den 13. Sept. 1899, entlassen den 18. Oct. desselben Jahres; 
wieder aufgenommen den 5. M&rz 1900, entlassen den 20. April desselben 
Jahres. 

Anamnese. Vater Alkoholist. Ein Cousin Idiot. Als kleines Kind 
gesund. Die Patientin hat von Kindheit an am unteren Theile des Halses 
zwei Tumoren gehabt, je einen auf jeder Seite des Kehlkopfes, welche w&hrend 
ihres 11. Lebensjahres an Grosse zunahmen, so dass sie deshalb in die 
inedicinische Klinik zu Lund aufgenommen wurde, wo sie vom 3. Nov. 1886 
bis zum 2. Febr. 1887 unter der Diagnose Morb. Basedowii behandelt 
wurde Im Journal steht fiber die Kranke Folgendes von Interesse notirt: 
„Soweit Pat. sich zurfickerinnern kann, hat sie zwei Geschwfilste am Halse 
gehabt, eine auf jeder Seite des Kehlkopfes. Die rechte, welche vorher am 
kleinsten gewesen war, begann vor ungefUhr einem Monate ohne bekannte 
Veranlassung an Grosse zuzunehmen und ist jetzt bedeutend grosser als 
die linke. Diese Geschwfilste haben niemals Schmerzen verursacht. Bei 
starker Hitze hat sie Kopfschmerz bekommen, ist aber gut geworden, wenn 
sie hat schlafen dfirfen; nach dem Erwachen hat sie bei solchen Gelegen- 
heiten ein unbedeutendes Zittern an den Hfinden beobachtet; der consultirte 
Arzt beobachtete auch, dass sie an beschleunigter Herzthfitigkeit litt. In- 
telligenz normal. Pulsfrequenz 110. Kein Exophthalmus. Bei Inspection 
des Halses werden die zwei erwahnten Geschwfilste bemerkt, welche beim 
Schlingen den Larynxbewegungen folgen. Der Umkreis des Halses misst 
unter dem Kinn 34 cm, mitten fiber den am stfirksten hervorspringenden 
Punkten 36 cm, von denen 19 auf die rechte und 17 auf die linke Seite 


1) J. Hoffmann, Casuist. Mitth. aus der Heidelberg, med Klinik (Prof. 
Erb). D. Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. IX. 
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kommen, und dicht fiber dem Manubrium sterni 34 cm. Beide Geschwiilste 
stutzen sich gegen ihre betreffenden Claviculae und liegen hinter den Sterno- 
cleidomastoidei; die recbte mass von der Incis. jugularis sterni bis urn 
oberen hinteren Eande 13 cm und von der Mitte der Glav. dex. bis zur 
oberen vorderen Grenze 10 cm; das entsprechende Maass fur die linke Ge- 
schwulst ist 9 nnd 7 cm. Dem Gefuhl nach ist die rechte resistent nnd 
gnt begrenzt; Pulsation ist nicht zu bemerken u . Die Kranke wnrde mit 
constantem elektr. Strom fiber dem Sympathicus, mit Aufpinselung von Jod- 
glycerin nnd dann mit Jodinjectionen behandelt. Dabei verminderten sich 
die Tumoren, so dass bei der Entlassnng der Umkreis des Halses nnter 
dem Kinn 31 cm und fiber den am st&rksten hervortretenden Punk ten 34 cm 
und dicht fiber dem Manubr. sterni 31,5 cm war. Die Pulsfrequenz war 
dann 90—100. 

W&hrend der folgenden Jahre fiihlte sich Pat. immer gesund. Im Alter 
von 15 Jahren begannen ihre Menses, welche dann normal gewesen sind. 
Die Tumorm&8se am Halse nahm allm&klich wieder an Grfisse zu. Bei 
drei verschiedenen Gelegenheiten ist sie in der hiesigen chirurgischen Klinik 
nnter der Diagnose Struma behandelt worden nnd hat Operationen durchge- 
macht. Das erste Mai vom 6. Febr. — 3. M&rz 1891, wo „ein begrenzter 
Theil des linken Lobus exstirpirt wurde“, das andere Mai vom 16. Dec. 1893 
bis 11. Jan. 1894, wo „der Tumor seit 1891 bedeutend gewachsen war; 
Exstirpation des rechten Lobus, welcher jetzt der grbsste war“, und das 
letzte Mai vom 18. Jan. — 3. April 1894, wo notirt steht: „Nur ein kleines 
Stuck Strumagewebe konnte zuruckgelassen werden. Die ersten Tage nach 
der Operation zeigte sich tetanischer Krampf‘, den Pat. fruher nie ge- 
habt hat. 

Die Kranke beschreibt diese Anf&lle selbst in folgender Weise. Am 
4. oder 5. Tage nach der Operation fiihlte sie sich „im ganzen K5rper 
merkwtirdig u ; tonischer Krampf stellte sich erst in den Hftnden und dann 
in Armen und Beinen ein, so dass die H&nde feet geballt und die Extremi- 
t&ten steif nnd nnbeweglich waren; ferner war sie zeitweise nicht ganz bei 
Bewusstsein, ihre Gesichtszuge waren laut Angabe der Umgebnng „gleich- 
sam erstarrt“ nnd kanm erkennbar. Dieser Zustand dauerte ungef&hr 24 
Stnnden. Einen ganz fthnlichen, obwohl schwacheren, nor einige Stnnden 
danernden Anfall hatte die Kranke ungef&hr 1 Monat sp&ter. W&hrend der 
n&chsten 3 Oder 4 Monate nach der Operation hatte Pat. fibrigens zuerst 
t&glich anftretende, dann seltenere, einige Minuten bis ] j 2 Stunde dauernde 
Anf&lle, welche darin bestanden, dass, sobald sie nach einer korperlichen 
Anstrengung eine sitzende Stellung einnahm, ein eigenthfimliches „spannendes 
Gefiilir ( im ganzen Kfirper, Steifheit in den Unterschenkeln nnd krampf- 
artige Plantarflexion in den Zehen eintraten. Im Lanfe des Herbstes wnrde 
Pat. besser nnd konnte dann als Magd auf dem Lande recht anstrengende 
Arbeit verrichten. Seit der Operation meint sie auf lange Entfernungen 
schlechter zu sehen. 

Allm&hlich wuchs der zum grfissten Theil wegoperirte Tumor wieder 
etwas, obgleich er nie eine erhebliche Gr5sse erreicht hat. Bei Erkftltungen 
nnd w&hrend der Menstruation ist er gewbhnlich angeschwollen. Im April 
1899 wfihrend der Menstration hat Pat wieder Krampfanfftlle bekommen 
nnd ist^seitdem bei jeder Menstruation 3 Tage lang unter gleichzeitiger 
Anschwellung des Tnmors am Halse von solchen bel&stigt worden, w&hrend 
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sie in den Zwiscbenzeiten von denselben ganz befreit gewesen ist. Die 
Anf&lle haben sich jetzt so geaussert, dass Pat. nacb sebr anstrengender 
Arbeit unter einem nnangenehmen and schmerzhaften Gefiihl im ganzen 
K5rper einige Minuten bis eine halbe Stnnde lang die Hande fest geballt 
gebalten and sicb gleichzeitig in Armen and Beinen steif gefbhlt bat. so- 
dass sie kaam bat die Beine bewegen konnen, ferner ancb Scbmerzen in 
den Angen hatte, so dass sie fiir eine Weile nicht hat seben kbnnen. In den 
ersten Tagen des August batte sie ibre letzte Menstruation; seit diesem sind 
die Menses ausgeblieben. Den 21. Angust stellte sicb anbaltender tonischer 
Krampf in den Handen ein, so dass diese wahrend der nacbsten Tage tags- 
uber fast immer festgeballt waren; ebenso die folgenden Tage. Vom Arzte 
warden Thyreoidintabletten verordnet. Zu dem Krampf in den Handen 
kamen am 26. Ang., wo Pat. sicb zu Bett legen musste, eine bedeutende 
Anscbwellung des Tumors am Halse, unangenebme spannende Gefiihle im 
ganzen Ktfrper, starke Kopfscbmerzen and Empfindlichkeit fiber dem ganzen 
Kopf, sebr reicblicher Sch weiss and bei Versuchen, im Bette aufrecbt zu 
sitzen, tonischer Krampf in den Unterscbenkeln mit plantarflectirter Stellung 
der Zehen. Dieselben Symptome bestanden drei Tage and waren am dritten 
aasserst heftig, wo Pat. zeitweise ohne Besinnung war, so dass die Ange- 
horigen gemeint haben sollen, dass sie nahe dem Exitus ware. Die folgenden 
Tage, vom 29. Aug. bis 1. Sept., lag sie ohne Krampfanfaile, aber mit 
starken Kopfschmerzen, ab und zu Frostschanern. Schmerz and Sticb in der 
Brust und Erbrechen. Am 12. September traten, als sie ca. 10 Minuten ge- 
gangen war, beim Niedersetzen zum ersten Male unfreiwillige, zitternde 
and zuckende Bewegangen in den Extremitaten ein und zwar von der- 
selben Beschaffenheit, wie sie sie jetzt zeigt. Bei dieser Gelegenheit traten 
die schiittelnden Zuckungen erst in den Fiissen, dann in den Handen and 
darauf in Beinen and Armen, zaletzt aber im ganzen KSrper ein and 
dauerten mehrere Stunden lang unter einem gleichzeitigen spannenden, 
schmerzenden Gefiihl im K<5rper. Der Arzt empfahl Behandlung im Kranken- 
haus, and Pat. wurde den 13. Sept, in die hiesige med. Klinik aufgenom- 
men. Am Aufnahmetag hat sie ihrer Angabe nacb ein paar ahnliche kurze 
Anfaile gebabt. 

Den 20. Sept, begann Pat. taglich 1 Thyreoidintablette von Bor- 
rougbs u. Wellcome in London (mit 33 eg Thyreoidin) einzunehmen, am 
29. Sept. 2 solche Tabletten pro Tag. 

Status praesens den 3. Octbr. 1899. Korperbau gut. Muskelfleiscb 
reebt gut entwickelt. Nirgends Oedem. Temperatur afebril. Pat. ist den 
ganzen Tag ausser Bett, hat guten Appetit und ziemlich guten Schlaf. Sie 
klagt iiber dann und wann auftretende heftige Kopfschmerzen mit besonders 
heftigem, stechendem Schmerz iiber dem rechten Auge, die gewohnlich eine 
halbe Stunde dauern, ferner iiber rheumatoide Scbmerzen in der Brust. 
AuBserdem klagt sie iiber Miidigkeit, Frostschauer, welche mit starkem 
Schweiss abwechseln. Wenn Pat. von den obengenannten Symptomen frei 
ist, fuhlt sie sich reebt frisch und gesund, bis dieselben wieder auftreten. 
Ihr Gemiitb ist herabgestimmt, die Intelligenz ersebeint etwas schwerf&llig. 
Sie findet selbst, dass ihr Gedachtniss in der letzten Zeit schlechter ge- 
worden ist. 

Die Augenbulben sind normal beweglich, die Pupillen gleichgross und 
reagiren. Opbthalmoskopiscb niebts Abnormes. 
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Am unteren Theile der Vorderseite des Halses ist in der Mittellinie 
eine bedeutende Ausbuchtung zn seben. Bei der Palpation ffihlt man einen 
rundlichen, an der Oberflache ziemlich ebenen, recht festen, nicht fluctu- 
irenden noch schmerzenden, gegen die Umgebnng ziemlich gat begrenzten 
and einigermassen verschiebbaren Tumor von der Grfisse eines kleineren 
Apfels. Die Haat iiber dem Tamor zeigt mehrere Narben von Operations- 
wunden. Keine Atbmungsbeschwerden. Normales Schlingvermogen. Die 
Kfirpermnsculatur zeigt nirgends Atrophie. Keine Paresen und keine Ataxie 
bei Ansfdhrang von Bewegangen. Die mechanische Beizbarkeit der Muskeln 
ist in den Extremitfiten, am meisten in den Armen and besonders am 
rechten Unterarm bedeutend gesteigert; ein schwacher Schlag mit dem Per- 
cussionshammer I6st in diesem fUr eine korze Zeit klonischen Krampf aus, 
der bald nor die Hand, bald die ganze Extremitat ergreift. Bei Compression 
der Art brachialis oder des Nerv. ulnaris tritt dieselbe Erscheinong ein: 
die Extremitat wird fur eine Weile outer einem unangenehmen schmerz- 
haften and ziehenden Gefiibl in klonischen Krampf versetzt. Bei Com¬ 
pression der Gef&sse (A. fern, and popl.) oder Nerven (Peroneus) der unteren 
Extremitat erhait man tonischen Krampf mit Plantardexion des Fusses. 
Dasselbe Phanomen tritt auch bei wiederholter elektrischer Reizung ein, 
and wenn Pat sich anstrengt, z. B. wenn sie versucht, die Hand fest zn 
ballen, oder wenn sie angstlich, erschreckt oder traurig wird. Bisweilen 
scheinen diese Anfaile besonders in den Handen ganz spontan, bald in 
beiden Handen zngleich, bald in nur einer zn kommen. Ab and za hat 
Pat. eine ahnliche schiittelnde Bewegung auch im Unterkiefer beobachtet. 
Bei Druck auf die Art. max. ext. erhait sie Zuckungen im Mundwinkel and 
bei wiederholten leichten Schliigen des Percassionshammers fiber den Faci- 
alisasten entstehen schnelle Zuckungen in den Gesichtsmuskeln. Die elek- 
trische Beizbarkeit fiir den Nery. ulnar, and peroneus deatlich gesteigert. 
Der Drack-, Temperatar- und Muskelsinn scheinen nicht herabgesetzt zu 
sein. Gesteigerte Triceps - Reflexe an beiden Armen und bedeutend ge- 
steigerte Patellarreflexe an beiden Beinen. Dermatographie augenfallig. 
Seitens der inneren Organe nichts von Wichtigkeit. Pulsfrequenz 92. 

Hammenge pro 24 Stunden ungefahr 1 Liter. Harn frei von Eiweiss 
and redacirenden Sabstanzen. 

Tagesnotiz den 10. October. Pat. hat sich wahrend der letzten 
Woche bedeutend miider and matter gefiihlt and 2 Tage lang (den 5. und 6.) 
sogar das Bett gehtitet. Die Menstruation, welche sie in den ersten Tagen 
des October erwartete, ist ausgeblieben. Wahrend der letzten Woche ist 
sie weit rnehr als sonst von klonischem Krampf (besonders in den Handen 
and einzelne Tage auch in den Fiissen) belastigt worden, welcher die Hande 
znweilen mit nur kurzer Unterbrechung in schiittelnder Bewegung gehalten 
hat. Wahrend dieser Zeit hat sie sich nicht wie sonst mit Handarbeit be- 
schaftigen konnen. Feraer hat sie wahrend der vergangenen Woche stets 
iiber Kopfschmerz and rheumatoide Schmerzen geklagt. Gestern and heute 
sind doch alle diese Symptome schwacher gewesen. 

Den 17. October. Wahrend der letzten Tage ist der Zustand der 
Kranken weit besser als vorher gewesen; sie hat die ganzen Tage ausser 
Bett zugebracht and Handarbeit machen konnen; Krampf hat sich nur 
selten eingestellt. Klagt fortfahrend uber zeitweilig auftretende rheumatoide 
Schmerzen in der Brust and Reissen besonders fiber dem rechten Auge. 
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Bestfindigreichlicher Sch weiss. Trousseau’sPhfinomennochin beiden Armen. 
Ihr wird bei der Entlassung anbefohlen, t&glich eine Thyreoidiutablette 
(k 33 eg von Bouroughs u. Welcome, London) einzunehmen. 

Den 5. December. Pat., welche bei der Entlassung aufgefordert 
wurde, sich vor Weihnachten einmal in der Klinik einzufinden, hat heute 
den Assistenzarzt besucht und mitgetheilt, dass sie sich nun viel besser 
ffihlt. Sie hat seit dem 19. November bis heute t&glich 2 Thyreoidin- 
tabletten (von Borroughs u. Wellcome, London) von je 10 eg eingenommen. 
Bisweilen fuhlt sie indess noch Tremor in der rechten Hand und in den 
Beinen, wenn sie viel gegangen ist. Sie hat keine eigentliche Arbeit ver- 
riebtet. Wfihrend dieser Zeit keine Menstruation. Puls heute 96 in der 
Minute. Bei harter Palpation auf Gef&ssen und Nerven am rechten Ober- 
arm gleich oberhalb des Ellbogens kann man fortfahrend ahnliche Krampf- 
zuckungen in der Hand auslosen wie frfiher. Pat. wird ersucht, am Neu- 
jahr wiederzukommen. 

Den 5. Mfirz 1900. Pat. fand sich heute wieder in der Klinik ein 
und fand Aufnahme. Seit dem 5. Decbr. hat sie erhaltener Vorschrift gem&ss 
keine Tabletten eingenommen. Den 14. Decbr. und folgende Tage Men¬ 
struation in gewohnlicher Ordnung, ebenso im Jan. und Febr. Sie hat die 
ganze Zeit arbeiten kfinnen (melken etc.). Krampf in H&nden und Fiissen 
ist zwar bisweilen vorgekommen, aber verh&ltnissm&ssig schwach. W&hrend 
der Menstruationsperioden immer schlechter. Die Struma am Halse hat bei 
verschiedenen Gelegenheiten verscliiedene Grosse gezeigt., am grossten ge- 
wohnlich w&hrend der Periode. 

Vor einigen Wochen wurde sie ganz unerwartet wieder schlimmer; es 
stellte sich schmerzhafter Krampf in Armen und Beinen ein; die Struma 
schwoll an; Pat. hatte Schwierigkeit zu schlingen, ausserdem voriibergehend 
Angst, Unruhe und Erstickungsgefuhl; sie konnte auch nicht sprechen und 
„ffihlte sich im Kehlkopfe merkwiirdig u . Ueber dem rechten Auge Reissen. 
Seitdem ist sie allmfihlich schlimmer geworden, so dass sie genbthigt 
wurde, ihre Arbeit aufzugeben. Auch in den Augen hat sie bisweilen 
Krampf, wenn sie rasch zur Seite gebliekt hat. Wenn dies fiber sie kommt, 
ist sie nicht im Stande zu sehen. Sie hat sich in der letzten Zeit „so 
schwer und sonderbar im Kopfe gefuhlt‘\ Das Gedfichtniss wird ihrer An- 
gabe nach schlechter. Appetit gering, doch keine eigentliche Abmagerung. 
Schlaf unruhig. Bisweilen fuhlt sie Frost im Korper. Die letzten vier 
Tage (vor der Aufnahme) fror Pat. Tag und Nacht. Darauf ist ein W&rme- 
gefiihl (doch kein Fieber) gefolgt. Pat. fuhlt oft einen dumpfen Schmerz 
in den Beinen, auch wenn sie frei von Krampf ist. Nicht selten wird Krampf 
in den Beinen (bisweilen zugleich in den Armen) bei einer unvorsichtigen 
Bewegung im Bett ausgelost. Pat. ist sich dem Aussehen nach gleich. 
Psyche recht schwerf&llig. 

Den 6. Mfirz. Die Kranke geht mit einer gewissen Schwierigkeit. 
Nach einer kurzen Promenade muss sie stehen bleiben, die Beine werden 
steif, und es stellt sich Schmerz in denselben ein. Derselbe geht indess 
bald vortiber, und sie ffihrt fort zu gehen. Trousseau’s Phfinomen in Armen 
wie Beinen deutlich. Die mechanische Reizbarkeit erhoht. Bei leichter 
Percussion z. B. fiber den Nervi supraorbitales markirt Pat. Schmerz auf 
den Gebieten der Nervenaste. Struma von demselben Aussehen wie das 
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vorige MaL Pat. frihlt Hitze im Kbrper und schwitzt etwas. Temperatur 
afebril. Puls 88 in der Minute. Schlaf schlecht. 

Den 7. M£rz. Bei heute veranstalteter elektrischer Untersnchung 
wurde eine bedeutend gesteigerte elektrische Keizbarkeit der untersuchten 
Nerven constatirt. 

Den 20. April. Pat., welche englische Thyreoidintabletten wfthrend 
ihres Krankenhausaufenthaltes genommen hat, ist bedeutend besser geworden 
und hat heute das Krankenhaus verlassen. Sie konnte gestem einen l&n- 
geren Gang in die Stadt machen, ohne eigentliche Nachtheile davon zu haben. 
Den 14. und 15. dieses Monats Menstruation. Struma dann bedeutend an- 
geschwollen und der Zustand etwas verschlechtert. Ausserdem hatte Pat. 
wahrend dieser Tage and kurz vorher einen eigenthiimlichen, harten, anfalls- 
weise auftretenden Hasten, welcher auf Krampf gewisser Muskeln im Kehl- 
kopf zu beruhen schien. Aehnliche Hustenanfaile hat sie ihrer Aussage 
geinass verschiedene Male vorher gehabt, besonders wahrend der Menstruation. 
Diagnose: Tetania chron. post strumectom. partial. 

Epikrise. 

Die oben angefiihrte Krankengeschichte bietet mehrere interessante 
Details dar. Bereits im Alter von 11 Jahren war Pat zum ersten 
Male im Krankenhaus. Sie hatte dann eine deutlich markirte Struma 
nebst Tremor und einen gewissen Grad von Tachycardie. Es fand 
sich zwar kein Exophthalmus vor, indessen meinte man dock die 
Diagnose auf Morbus Basedowii stellen zu konnen. Durch Behandlung 
mit Elektricitat und Jodinjectionen wurde sie etwas besser, und die 
Struma nahm ab. Wahrend der Pubertatszeit wuchs sie wieder, so 
dass Pat. Krankenhauspflege suchen musste. Zwei verschiedene Male 
wurde sie operirt; das eine Mai wurde ein Theil des linken Lobus, 
das andere Mai der ganze rechte Lobus weggenommen. Gleich nach 
dieser letzten Operation wurde (im Jahre 1894) wieder ein Stiick 
exstirpirt, wobei nur ein kleiner Fetzen Strumagewebe zuruckgelassen 
wurde. Die Folgen davon blieben nicht aus, denn schon wenige 
Tage nachher zeigte sich bei der Patientin acute Tetanie und vorQber- 
gehend Umnachtung des Sensoriums. Auf diese schweren acuten An- 
falle folgte ein tetanoider Zustand, wobei spontan oder nach geringen 
korperlichen Anstrengungen klonischer Krampf mit spannendem Geftihl 
in den verschiedenen Theilen des Korpers ausgelost wurde. Im Laufe 
des Herbstes wurde sie besser, was aller Wahrscheinlichkeit nach 
daher kam, dass der kleine Rest des Thyreoideagewebes dann all- 
mahlich wieder zu einer neuen kleinen Struma angewachsen war. Der 
Zustand der Kranken war dann mehrere Jahre leidlich. 

Interessant sind ihre Angaben, dass die Struma wahrend der 
Menstruation deutlich anzuschwellen pflegte und dass sie sich dann 
schlechter befand. Es durfte bekannt sein, dass unter physiologischen 
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Umstanden ein gewisser Parallelismus zwischen den Geschlechtsorganen 
und der Gl. thyreoidea herrscht, so dass ein reichlicherer Blutzufluss 
zu den ersteren auch einen solchen zu dem letzteren Organe im Ge- 
folge hat Unter pathologischen Umstanden tritt dies oft noch 
deutlicher hervor. 

Es herrscht also aller Wahrscheinlichkeit nach bei dieser Patientin 
ein bestimmter Zusammenhang zwischen der Struma und ihrer Tetanie 
(bezw. ihrem tetanoiden Zustande). Je reichlicher der Blutzufluss zu 
dem erwahnten Organ, desto schlimmer erscheint es. Yor der Operation 
litt Patientin (in gewissem Grade wenigstens) an Morb. Basedowii, 
jetzt dagegen an Tetanie. Es ist daher anzunehmen, dass die jetzige 
Struma, welche von einem unbedeutenden zurdckgelassenen Reste nach- 
gewachsen ist, von ganz anderer Beschaffenheit als die frfihere ist 
Je mehr diese Struma anschwillt, d. h. je reichlicheres Secret sie dem 
Korper liefert, desto ausgepragter werden die Tetaniesymptome. Te¬ 
tanie kann also, wie dieser Fall uns lehrt, nicht nur dann entstehen, 
wenn der Korper alien oder des grossten Theiles von seinem Thyreoidea- 
gewebe beraubt wird, sondera auch, wenn die Drtise in gewisser Weise 
krankhaft verandert ist, wenn das Secret pathologisch ist Im ersteren 
Falle entsteht acute, im letzteren Falle gewohnlich chronische Tetanie 
mit zeitweise eintretenden Acutisirungen. Solche zeigte Pat auch 
wahrend ihres Aufenthaltes in der Klinik 1899 und 1901. Bemerkens- 
werth ist die bedeutende Verbesserung, die sie bei Behandlung mit 
Thyreoidintabletten zeigte, und die Yerschlechterung, wenn diese weg- 
gelassen wurden. Es ist schwer, eine befriedigende Erklarung dafiir 
zu geben, und ich begntige mich daher, den Umstand nur anzudeuten. 
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(Aus der med. Klinik in Kiel.) 

Ueber BulMrparalyse bei Sarkomatose. 

Yon 

Dr. H. Hensen, 

Privatdocent and Ober&rzt a. d. Klinik. 

Wegen einiger Beziehungen zu Rttckenmarkserkrankungen bei 
schweren Anamien und wegen der Eigenart des klinischen Bildes und 
Seltenheit des Vorkommens scheint eine Beschreibnng folgenden Krank- 
heitsfalles von Interesse: 

H. K., 19jahriges Dienstm&dchen, erkrankte etwa Mitte November 1899 
an fieberhaftem, mit Erbrechen and Appetitlosigkeit verbandenem Magen- 
katarrh, so dass sie ihren Dienst anfgeben mnsste; dabei Ohrensausen and 
Schwindelgefahl selbst im Bette. Drei Wochen nach dieser anscbeinend 
unbedeutenden Erkrankong bekam sie ein Gefdhl, als ob die Lippen etwas 
dicker warden, es stellten sich Halsschmerzen ein, and sie konnte nichts 
Festes schlacken. Etwa 8 Tage sp&ter worde Schiefheit des Gesichts be- 
merkt, and es kam Fliissigkeit beim Schlacken darch die Nase zoriick. 

Am 16. XII. Aafnabme in die medicinische Klinik. 

Den Hauptbefund bildete bei dem grossen, aber schwSchlichen M&dchen 
vbllige schlaffe Lahmung der linksseitigen Gesichtsmusculatnr, 
an der aach die vom Stimfacialis versorgten Mnskeln theilnahmen. Leichte 
Parese der recbtsseitigenGesichtsmoscolator; Parese der Nn. abdacentes 
r. a. 1.; aasgesprochene Parese und Atrophie der Zunge; Spracbe 
tonlos, ondeatlich and heiser; laryngoskopisch die Stimmb&nder gat be- 
weglich, ihre Action aber energielos; Behinderong des Schluckens in Folge 
hfiufigen Verschluckens and mangelnden Schluckens des Mundes; keine 
deutliche L&hmong der Kan- und Schlundmascnlator and des Gaamensegels; 
Extremitaten, Hals- and Bampfmascalatnr nirgends gel&hmt; Sensibilit&t 
bis aof geringe Gescbmacksstbrangen unvertndert. Aagenhintergrand 
normaL 

Die weitere Untersuchung zeigte noch Folgendes: Die Leber etwas ver- 
gT 08 sert and resistenter, der linke Leberlappen etwas nneben and hockerig; 
die Milz gat palpabel and hart; keine Lymphdrtisenschwellang. Blutbefand: 
Hemoglobin6pro mille, sonst normal. Die Menses waren bisher regelm&ssig, 
ihr Eintritt stand zu erwarten, sie erschienen jedoch auch im weiteren 
Verlaofe nicht wieder. 

Das Krankheitsbild wurde zunachst als eine subacute Bulbar- 
paralyse, vielleicht in Folge einer Infectionskrankheit zu deuten ver- 
sucht 
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Im weiteren Verlaufe besserten sich die Lahmungen, namentlich die 
des linken Facialis, vorubergehend etwas. Auch das Schluckyermogen 
wurde besser. Der Milztumor wurde gleichfalls etwas kleiner, wahrend 
die Leberschwellung zunahm. Intercurrent trat eine schmerzlose Nekrose 
der rechten Tonsille, verbunden rait massigem Fieber ein. (Beide Tonsillen 
waren stark hypertrophisch.) Die Anaraie and allgemeine Schwacbe 
nah men dagegen rapid© zu. Am 9. I., also ca. 3 Wochen nach der ersten 
Untersuchung, wurde eine doppelseitige nnd hochgradige Erkrankung der 
Nn. optici und der umgebenden Retina-Partien gefunden, wahrend bei 
der Aufnahme der ophthalmoskopische Befund normal war. Statt der schwer 
abgrenzbaren Papillen der Nervus opticus sah man einen ganz unregel- 
massig begrenzten weissen Fleck vom 4—5 fachen Durchmesser der Papilla 
n. opt., durch welchen die vielfach unterbrochenen, stark gefiillten und ge- 
schlangelten Gefasse verliefen; daneben einzelne Hftmorrhagien. Das Ganze 
machte nicht den Eindruck einer Stauungspapille, sondern entsprach mehr 
dem, wie es bei schweren Dyskrasien, (Prof. Volcker), z. B. Morbus Brightii 
vorkommen kann. Am 27. I. erfolgte bei zunehmender Schwache der 
Exitus letalis. 

Die Diagnose blieb in suspenso zwischen luetischer Gefasserkrank- 
ung der Medulla oblongata mit visceraler Lues und Degenerations- 
processen in Folge schwerer Anamie und Kachexie. 

Die Section (Prof. Heller) ergab als wesentlichen Befund: Sarkom 
beider Ovarien, Sarkomknoten an der Wirbelsaule, der Leber, der Nieren, 
des Magens, Dunn- und Dickdarms, des Uterus und der Vagina. Derbheit 
des Centralnervensystems. Vereinzelte grauliche Herde der weissen Hirn- 
substanz; geringer Hydrocephalus; sarkomat5se(?) Pachymeningitis externa 
mit starker Osteophytbildung an der Innenflache der Scheitelbeine. 

Daneben noch einige unwichtige Veranderungen der Brust- und Bauch- 
organe. 

Aus dem eingehenden Protokoll ware noch hervorzuheben: Die Hirn- 
substanz war sehr blutarm; in der rechten Hemisphare waren einige kleine 
zackige, etwas eingesunkene Stellen. Die Seitenventrikel etwas erweitert, 
die Hinterhorner obliterirt; Hirnsubstanz sehr derb; Centralganglien sehr 
bleich, an einzelnen Stellen die Gefasse der Gehirnsubstanz in Liicken 
liegend; an der Basis die Haute zart, vor dem Chiasma ziemlich stark 
rosafarben; Briicke und Medulla oblongata sehr derb; Arachnoidea um letztere 
braunlieh; die abgehenden Nervenstamme zwar dunn, aber sehr derb und fest. 

Sarkomknoten im Gehirn, an den Meningen, Nervenstammen und dem 
Knochen der Schadelbasis waren trotz specieller Untersuchung nicht zu 
finden. Ein makroskopisch erkennbarer einfacher Zusammenhang zwischen 
der Bulbarparalyse und Sarkomatose, z. B. sarkomatose Infiltration der 
Hirnhaute an der Hirnbasis, war nicht vorhanden und musste somit auf 
mikroskopischera Wege gesucht werden. 

Zur Untersuchung kam der Hirnstamm vom vorderen Briickenrande 
abwarts bis zum mittleren Cervicalmark. (Hartung in Miiller'scher 
Fliissigkeit.) Bei Kernfarbungen (Hamatoxylin, Carmin, yan Gieson’sche 
Farbung) zeigte sich eine Anzahl kleinster Herde, welche aus Zell- 
anhaufungen bestanden. Ihre Grosse iiberschritt 0,1—0,2 mm im Durch- 
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messer nicht, ihre Zahl war gering, in einem Querschnitt der Briicke liessen 
sich etwa 5—6, in einem gleichen Schnitt der Medulla oblongata bald 
1—2, bald keine Herde auffinden. Im linken Vorderstrang des Cervical- 
marks war gleichfalls ein Herd vorhanden. Letzterer bestand ans ge- 
quollenen markhaltigen Nervenfasern, zwiscben denen massig zahlreiche 
Zellen, gleichsam wie loses Maschenwerk bildend lagen. Bei v. Gieson'scher 
Fftrbnng trat hier ein bindegewebiges Maschenwerk hervor, das sich znm 
Theil an die normalen Septen anschloss. Danach diirfte es sich nm eine 
Gliawnchernng nach Zerfall der markhaltigen Nervenfasern handeln. Die 
Herde in der Medulla oblongata selbst bestanden aus dichteren, anscheinend 
von einem Centrum ausgehenden Zellanh&ufbngen, die mitunter eine 
nekrotische Partie von br&unlichem Farbenton in der Mitte erkennen liessen. 
Ob dies kleinste, schon etwas ver&nderte Blutungen waren, liess sich nicht 
sicher feststellen, wurde aber bei Vergleich einer Anzahl von Stellen sehr 
wahrscheinlich. Da das Sarkom, sowohl die prim&ren Ovarialtumoren wie 
die Metastasen, ein kleinzelliges Rundzellensarkom war, konnte an die 
Mbglichkeit gedacht werden, dass es sich um beginnende kleinste Metastasen 
handle. Die Verschiedenartigkeit der Herde, die nekrotischen Centra nnd 
ihr ganz allmfthlicher Uebergang in das Normale sprechen jedoch dagegen; 
die Metastasen in anderen Organon waren durchweg geschlossener nnd com¬ 
pacted auch fanden sich keine Sarkommetastasen im Gehirn an anderen 
Stellen. Die Herde sassen sehr selten in der grauen, sondern iiberwiegend. 
jedoch ganz regellos in der weissen Substanz. Im Ganzen waren sie sp&rlich. 

Ausser diesen Herden war eine weitverbreitete Degeneration mark- 
haltiger Nervenfasern vorhanden. Es waren jedoch nicht etwa einzelne 
Fasersysteme Oder kleinere Biindel im Ganzen gesch&digt, sondern man sah 
fast uberall einzelne stark gequollene nnd schlecht f&rbbare Nervenfasern 
eingestreut Oder hie und da auch in kleineren Gruppen vereinigt. Im 
Cervicalmark waren die Randpartien mehr wie die centralen befallen, in 
der Medulla oblongata war die Olivarzwischenschicht und das hintere L&ngs- 
biindel vielleicht etwas mehr wie andere Theile ergriffen. 

Die Ganglienzellen waren durchweg wohl erhalten. In den austreten- 
den Nervenwurzeln waren einzelne Inseln sklerosirten und vermehrten, durch 
Eosin st&rker gef&rbten Bindegewebes vorhanden. Um die Austrittsstellen 
herum bestanden hie und da m&ssige Leukocytenanh&ufungen, die indess zu 
geringfugig waren, als dass ihnen ein Antheil am Krankheitsbilde zuge- 
sprochen werden konnte. 

Die oben beschriebenen kleineren Herde und die Degeneration einzelner 
Nervenfasern liessen sich nicht nur in der Medulla oblongata und den be- 
nachbarten Ruckenmarkspartien nachweisen, sondern fanden sich, wenn 
auch spfirlicher, noch in der Vierhiigelgegend und im Riickenmark, z. B. 
im LumbaltheiL An letzterem waren an der Aussenfl&che der Dura dache, 
hanfkorn- und linsengrosse Auflagerungen von Sarkommassen vorhanden. 
Einzelne Theile der peripheren Hirnnerven wurden untersucht; an einem 
Aste des Ocolomotorius fand sich gleichfalls eine sarkomatbse Infiltration, 
wfthrend andere nichts Besonderes erkennen liessen. 

Was die Deutung des Krankheitsbildes and des anatomisch-mikro- 
skopischen Befundes betriflft, so glaube ich die Bulbarparalyse als ein 
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Analogon der Rfickenmarksdegenerationen ansehen zu mtlssen, wie sie 
bei pemicioser Anamie, Carcinom und Tuberculose beobachtet sind. 1 ) 

Syphilis, welche eine Zeit lang fttr wahrscheinlich gehalten wurde, 
kommt nicht in Frage. 

Direct durch Sarkommetastasen kann das Krankheitsbild kaum 
hervorgebracht sein. 

Den kleinen Sarkommetastasen an der Aussenflache der Dura 
kann kaum, auch wenn Aehnliches an der Dura des Gehirns tlbersehen 
sein sollte, eine Bedeutung beigemessen werden. Seitens des Rttcken- 
marks, wo sie gefunden wurden, bestanden keine Symptome. Da die 
letzte Menstruation kurz vor Eintritt der Bulbarparalyse lag, so ist 
nicht anzunehmen, dass damals schon die Ovarialsarkome eine erheb- 
liche Grosse hatten, geschweige denn die Metastasen. Das Gleiche gilt 
betreffs der sarkomat5sen Infiltration eines peripheren Himnerven und 
eines Erklarun gs versuchs als einer bulbaren (sarkomatosen) Neuritis. 
Man hatte dann zum Mindesten irgendwo makroskopisch Tumoren an 
den Nerven finden mfissen, was aber trotz besonderer Aufmerksamkeit 
nicht gelungen war. 

Da die Bulbarparalyse bereits 8 Wochen ante exitum entstanden 
war, so konnen jene kleinen (anscheinend hamorrhagisch-encephalitischen) 
Herde, welche wahrscheinlich erst spater entstanden sind, zum Mindesten 
nicht allein die Ursache dafttr sein. Waren damals schon Metastasen 
des schnell wachsenden Sarkoms in der Medulla oblongata etc. vor- 
handen gewesen, so hatten sie bei der Section schon zu erheblicher 
Grosse herangewachsen sein mussen. Sie sahen aber auch nicht wie 
Metastasen aus; ihre Kleinheit und das Fehlen von Residuen alterer 
Herde spricht dafur, dass sie erst in spaterer Zeit entstanden und 
secundar sind. 

Wichtiger wie diese und die anatomische Grundlage des klinischen 
Bildes sind die Degenerationen zahlreicher Nervenfasem in der 
Medulla oblongata. 

Weshalb allerdings gerade diese viel mehr wie das Riickenmark 
betroffen war und somit nur bulbare und nicht auch, wie gewohnlich, 
spinale Symptome manifest wurden, ist nicht ersichtlich. Flir diese 
Deutung spricht, dass wahrend der Beobachtung eine analoge Er- 
krankung an beiden Nervis opticis auftrat, wo sich gleichfalls rapide 
eine schwere Degeneration an den Papillen und den benachbarten 
Retinapartien entwickelte. (Mikroskopisch fanden sich an der Papille: 
Oedem, Blutungen und geringffigige kleinzellige Exsudation). 


1) a) Lichtheim, VI. Congress £ innere Med. b) Minnich, Zeitschrift 
f. klin. Med. Bd. 21 u. 22. c) Nonne, Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 6. 
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Bemerken9werth ist das Auftreten der Bulbarparalyse als erstes 
Symptom der Sarkomatose. Klinisch stand sie so sehr im Yorder- 
grunde, dass die Sarkomatose erst bei der Section gefunden wurde. 
Allein das Cessiren der Menses hatte auf den Sitz des primaren 
Sarkom9 in den Ovarien hinleiten konnen. Ihre gleichzeitige sarko¬ 
matose Degeneration — die Ovarialtumoren waren beide etwa hfihner- 
eigross — hatten 9ich also wie haufig gleichzeitig entwickelt — und 
der Umstand, das9 die Kranke sich noch in der Pubertatsperiode befand, 
lasst die Schwere der Kachexie und die fruhzeitige und ungewohnlich 
intensive Einwirkung auf das Nervensystem vielleicht etwas begreiflicher 
erscheinen. Erst spater machte die maligne Degeneration der Ovarien 
ihren Einfluss auch in allgemeinerer Weise geltend, indem sich gleich- 
falls sehr schnell hochgradige Anamie und allgemeine Kachexie 
(Nekrose einer Tonsille!) entwickelte. 

Die Bulbarparalyse ging auch der Anamie zeitlich voraus. Bei 
der Aufnahme, wo bereits deutliche Atrophie der Zunge vorbanden war, 
machte die Kranke keinen erheblich anamischen Eindruck, der Hamo- 
globingehalt betrug 60 Proc., entsprach also dem einer massigen Chlorose. 
14 Tage spater betrug er nur noch 30—35 Proc., vier Wochen spater 
20 Proc. bei 1 Million Erythrocyten. Die Degenerationen der Medulla 
oblongata und die schwere Anamie sind also coordinirt, nicht die 
erstere die directe Folge der Anamie, ein zeitliches Verhalten, das ich 
betreffs des Rftckenmarks bereits wiederholt zu beobachten Gelegen- 
heit hatte. 


Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilknnde. XXI. Bd. 
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(Aus der med. Klinik in Kiel.) 

Ueber Meningomyelitis tuberculosa. 

Von 

Dr. H. Hensen, 

Privatdocent u. Oberarzt a. d. Klinik. 

(Mit 1 Abbildung.) 

Im Folgenden soil ein Krankheitsfall von tuberculoser Meningitis 
berichtet werden, in dem die Meningealerkrankung des Gehirns von 
einer hochgradigen tubercul5sen Meningitis spinalis und ausgedehnten 
und intensiven Myelitis begleitet war. Das Krankheitsbild war daher 
nicht das gewohnliche der tuberculosen Basalmeningitis, sondern bot 
vielmehr Erscheinungen dar, wie sie bei Lues cerebrospinalis beobachtet 
werden konnen. 

Frau R., 40 Jahre alt, erkrankte 8 Tage vor Aufnahme ins Kranken- 
baus mit Schtittelfrost und starken Kopfschmerzen, bald darauf auch 
reissenden und stechenden Schmerzen im Rticken und in den Nierengegen- 
den, besonders rechts. Einige Tage spftter kamen Beschwerden beim Wasser- 
lassen hinzu, weshalb sie am 5. Krankheitstage zum Arzte hinging und 
katheterisirt wurde, was auch weiter nothwendig blieb. Am 8. Tage Auf¬ 
nahme ins Krankenhaus mit der Diagnose „Nieren- und Blasenleiden“. 

Statu8: Ziemlich schw&chliche und an&mische Frau. Temp 39,2. 
Puls 96. 1st p8ychi8ch etwas alterirt, verwirrt und aufgeregt, die Klagen 
deshalb schwer zu beurtheilen; es werden Schmerzen im Kopf, Rticken. 
der Nierengegend (auch bei Druck), im Leibe und den Beinen angegeben. 
Druckempfindlichkeit des A tlan to-Occipital -Gelenks, keineNacken- 
steifigkeit. aber auff&llige Steifigkeit der ganzen Wirbelstiule; es ist 
jedoch kein einzelner Wirbel besonders empfindlich. Geringe Abducensparese 
rechts. Blase geftillt, Detrusorltihmung, einige Male Sedes involuntarii. 
Etwas Hyper&sthesie an den Beinen. Keine Extremit&tenl&hmung. Patellar- 
reflexe lebhaft, Reflexe im Uebrigen normal. Patientin konnte mit Unter- 
sttitzung und selbst allein, wenn auch mit steifem Rticken und Beinen, einige 
Schritte gehen. Keine Stauungspapille. auch nicht im weiteren Verlauf. 

Anamnestisch erweckte die Angabe, dass von 12 lebend geborenen 
Kindern die meisten sehr frtih gestorben waren, den Verdacht auf Lues, 
ftir welchen eine weitere Best&tigung indess nicht vorlag. 

Im weiteren Verlauf trat zuntichst eine leichte Besserung auf. Die 
Aufgereiztheit, die sich namentlich bei den tirztlichen Visiten zeigte, liess 
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nach, Pat. konnte wieder einige Male selbst Urin lassen, auch die Tempe- 
ratur fiel fast auf 37°. Dagegen blieben Nackensteifigkeit und Steiflgkeit 
der Wirbels&ule imrner noch anff&llig. Auch die Hyper&sthesie liess nach. 
£ine leichte Cystitis zwischen 15. und 18. Krankheitstage heilte bei ent- 
sprechender Behandlung leicht ab. 

Am 18. Krankheitstage kamen nun unzweideutige Zeichen einer Rticken* 
markserkrankung im Dorsal theile zu Tage. Die Kranke klagte iiber Taub- 
heitsgefuhl erst im rechten, dann im linken Beine, sie konnte die Beine 
nicht mehr heben, die Musculatur wurde schlaff, es traten Starke Reflex- 
znckungen bei Prufung des Patellarreflexes und bei Hautreizen an den 
Beinen auf. In den n&chsten Tagen traten Gurtelschmerzen im Leibe beim 
Aufrichten hinzu, das Taubheitsgef&hl ging beiderseits bis zur 8. Rippe, 
die Bauchdeckenreflexe fehlten. Am 20. Krankheitstage waren die Beine 
bereits gel&hmt, die Sensibilitat an der unteren Korperhalfte fast erloschen, 
die Patellarreflexe aufgehoben, die mechanische Muskelerregbarkeit in der 
Peronealmusculatur r. und 1. erhttht, im Tibialis anticus links beginnende 
Entartungsreaction. Incontinentia alvi und Neigung zu Decubitus. 

Zugleich zeigten sich jetzt wieder Cerebralsymptome. Das Sen- 
sorium wurde benommen, Patientin delirirte Nachts etwas, und es zeigten 
sich Andentungen von Facialisparese, die bald rechts, bald links deutlicher 
erschien. 

Die Abducensparese, welche anfknglich bemerkt wurde, war riick- 
gangig geworden; die Augenmuskeln blieben weiterhin frei. Am 21. und 
22. Krankheitstage steigerte sich die Benommenheit zum tiefen Sopor und 
es erschienen langsame Zwangsbewegungen in den Armen, welche nur mit- 
unter etwas Coordinirtes und Zweckm&ssiges zu haben schienen. Die Tem- 
peratur zeigte.in den letzten Tagen: 

am 28./II. l./IIL 2 ./III. 3./III. 4./in. 

Morgens 38° 39° 38° '37,7° 36,1° 

Abends 38,7° 36° 37,3° 35,2° 

Der Puls war zwischen 80 und 100, am 22. Tage jedoch nur 48. Kurz 
nach dieser Beobachtung trat bei passivem Aufrichten im Bette iiber- 
raschend der Exitus ein. 

Die Therapie war, da die Diagnose: Lues cerebrospinalis am meisten 
fur sich zu haben schien, im Wesentlichen eine antiluetische gewesen. 

DieAutopsie (Prof.Doehle)rechtfertigte dieseDiagnose nicht, sondern 
ergab mftssige tuberculose Basalmeningitis mit starker tuberculbser Menin¬ 
gitis des Riickenmarksh&ute, besonders im Brusttheil, und secundarer Er- 
weichung des Mckenmarks. Daneben als Wesentlichstes: Miliartuber- 
culose in den Lungen, der Leber, den Nieren, tuberculbse Ge- 
schwure im Coecum und Proc. vermiformis. 

Aus dem Sectionsprotokoll sei unter Fortlassung des Unwichtigen 
Folgendes hervorgehoben: 

Innenflftche der Dura glatt und gl&nzend. Hirnwindungen abgeflacht. 
ArachnoidealgetUsse reichlich gefullt sichtbar; die Maschen enthalten triibe 
Flfissigkeit, das Gewebe ist an einzelnen Stellen weisslich-faserig verdickt, 
besonders nach vorn iiber den Stirnlappen. Hier iindet sich ungef&hr in 
der Mitte des linken Stirnlappens eine eingesunkene Stelle. Hirnsubstanz 
feucht gerothet, zkh. Nach Fingerdruck bleiben Dellen zuriick. Blutpunkte 
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ziemlich leichlich sichtbar. In den Ventrikeln, deren Ependyra ziemlich 
derb ist, 100 ccm Flussigkeit. Gewebe des Balkens verdiinnt, binde- 
gewebig, zfth; anf den Schnitten dnrch Gross- nnd Kleinhirn Herderkrankungen 
nicht nachweisbar. An der Basis die Hirnh&ate in grosser Ausdehnhng von 
weisslich triiber Beschaffenheit, besonders stark nm das Chiasma nnd im 
Verlanf der Arteriae fossae Sylvii; in diesen weisslich-truben Massen lassen 
sich dentlich kleine Kntttchen erkennen, die sich welter anf Pons nnd Me¬ 
dulla fortsetzen. 

Bei Heransnahme des Rbckenmarks von hinten nnd ErOffnung des 
Dnralsacks zeigt sich im Bereich des Brustmarks der Snbdnralranm von 
theils snlzigem Oedem, theils von fibrinfisen Massen erf&llt. Das Gewebe 
der Arachnoidea ist allenthalben weisslich-sehnig verdickt. In der HOhe 
des 7. Halswirbels ist eine 3 cm lange, ovale, stark rfithlich gefftrbte Partie, 
an der theils fein injicirte zahlreiche Gef&sse, theils diffuse Rttthung zn 
sehen ist. Anf dem Durchschnitt der Medulla im Brnst- nnd Lendenmark 
ist eine leicht granliche Fkrbung der Hinterstr&nge zn sehen. An der Grenze 
von mittlerem nnd oberem Brnstmark ist dieses iiber mehrere Segment© hin 
vfillig erweicht, zerfliesst auf der Schnittfl&che nnd l&sst keine Zeichnung 
mehr erkennen. 

Die mikroskopische Untersu chung zeigtenachHartung in Formalin 
nnd Mtiller’scher Fliissigkeit, F&rbung nach Pal, v. Gieson nnd mit He¬ 
matoxylin folgende Bilder. 

Die Meningen sind der ganzen Lange des Riickenmarks entsprechend 
entzhndlich erkrankt, am schwersten am mittleren Brnstmark. Die Er- 
kranknng ist dnrchweg an der hinteren Peripherie stftrker wie am vorderen 
Umfange; bier schliesst sie sich hauptsfichlich an die vordere Medianflssor 
nnd die Arteria spinalis anterior an. Die Geffcsswande, so wo hi der Arterien 
wie der Venen, sind anf das Dichteste von kleinzelliger Infiltration durch- 
setzt, vielfach ist in Folge dessen die Gef&sswand selbst kanm mehr zn 
erkennen und ihre Schichtung nicht nnterscheidbar. Am geringsten ist in 
der Regel die Intima ergriffen; vereinzelte Gefasse sind thrombosirt. 

Von den Gefhssen ans verbreitete sich die kleinzellige Infiltration anf 
das nmgebende Piagewebe in allm&hlich abnehmender Dichte, so dass als 
Centrum stets ein Gef&ss hervortrat. Ausgesprochene Tnberkelknfitchen 
fehlten, vielleicht der kurzen Daner der Erkranknng wegen, ein Verhalten, 
das sich anch bei Tubercnlose der Hirnh&ute h&nfig findet; jedoch waren 
ganz vereinzelte typische Riesenzellen vorhanden. Hie nnd da lagen 
zwischen den Maschen der Arachnoidea stark tingirbare faserige Massen 
mit einzelnen Lenkocyten darin, wahrscheinlich fibrinbse Exsndate. Stellen- 
weise erschien das zellige Exsudat bereits in nekrotischem Zerfall begriffen. 
Sehr intensiv war das Perineurium der anstretenden Nervenwnrzeln er¬ 
griffen; es stellte vielfach eine dicke, die Wurzeln nmgebende kleinzellig 
infiltrirte Scheide dar, von welcher aus der Entziindongsprocess in breiten 
Septen in die Wurzeln hineingriff. Einzelne der stark dilatirten Blutge- 
fhsse der Nervenwnrzeln konnte man bereits makroskopisch erkennen. Anch 
die Dnra zeigte kleinzelligen Belag an der Innenfl^che und Infiltration ent- 
lang den Gefhss- nnd Lymphspalten, ebenso das Siussere Blatt der Arach¬ 
noidea. 

Die RUckenmarkssnb8tanz selbst bot neben hochgradigen Entziindnngs- 
auch ansgebreitete Zerfallserscheinnngen. Im mittleren Brnstmark 
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waren von der grauen Substanz nur noch einzelne zersprengte 
Eeste kenntlich, in denen mit Miihe einige Ganglienzellen entdeckt werden 
konnten. Ein Znsammenhang dieser Eeste war nicht mebr vorhanden, ein 
Theil lag im Centrum des Querschnittes, ein anderer, der auch die Stelle 
des Centralkanals zn enthalten schien, lag unmittelbar unter dem vorderen 
Eande, wo von einer Fissnra aotoria nichts mehr zn sehen war. fiei 
Farbung nach Pal sab man kanm nocb einige normals Nervenfasem. Die 
Mebrzabl war iiberhaapt verschwunden, eine Anzabl stark geqnollen. So 
bestand der grosste Tbeil des Querscbnitts aus leeren Gliamaschen un4 fein- 


1 



kbrnigen Zerfallsproducten. Die Gef&sse waren prall gefiillt, namentlich 
an den Eandtheilen, oft schon makroskopiscb erkennbar, gewunden, und zum 
Tbeil von Zellanhaufungen begleitet, welcbe indess verbal tnissmassig go¬ 
ring und bei weitem nicbt so hocbgradig wie in den Meningen waren. 
Starkere Anhaufungen von Lenkocyten mit gelappten Kernen drangen vom 
Eande aus den Septen folgend in die weisse Substanz ein. Vereinzelt 
fanden sich bier Blntangen. In den Eesten der grauen Substanz waren 
die entziindlicben Erscbeinungen gering. Auffallend waren, iiberall verstreut 
liegend, stark tingirte Zellkerne, ohne jeglicbe Kernstructur, welcbe an 
Grbsse die ubrigen urn das 3—4fache ubertrafen und vermuthlich der 
Neuroglia angehbrten. Tuberkelkndtchen waren weder hier noch sonst in 
der Edckenmarkssubstanz vorhanden. 
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In der Nachbarscbaft dieser gknzlich zerstorten Partie beschrfinkte sich 
die Degeneration des Euckenmarks mehr anf die Hinter- nnd Seitenstr&nge, 
trotz annkhernd gleich starker Menningealerkranknng. Von den Vorder- 
str&ngen waren nor die Eandpartien ergriffen; die kleinzellige Infiltration 
drang in kleinen Zacken vom Rande in die Sabstanz ein, die Markscheiden 
waren erbeblich geqnollen oder ganz zerfallen. Hinter- und Seitenstr&nge 
boten ein khnliches Bild, wie oben beschrieben; die Eandpartien waren auch 
bier am schwersten zerstbrt Fast ebenso hochgradig waren die Kuppen 
der Hpterstrange befallen. Im unterenBrnstmark war, anscheinend 
dnrcb Schwellung der Knppe des linken Hinterstranges das linke Vorder- 
horn nach vorne gedr&ngt nnd stark verzogen (vergl. die Abbildong). Die 
Ganglienzellen waren verwaschen und schlecbt f&rbbar; die Protoplasma- 
forts&tze kaum kenntlicb. An Stelle des Centralkanals fand sich im ganzen 
Eiickenmark ein dicbter Zellbaufen. Im Halsmark nnd Lendenmark 
war die Meningealerkrankung gleichfalls nocb sehr ansgesprochen, im Eiicken¬ 
mark selbst fanden sich nnr relativ geringfngige Degenerationen in den 
Eandpartien nnd Hinterstr&ngen. Die F&rbung anf Tnberkelbacillen in den 
Eiickenmarksschnitten gelang zwar nicht, an der Diagnose der Tnbercnlose 
kann jedoch bei dem Sectionsbefunde von Lnnge nnd Darm kein Zweifel sein. 

Der Fall scheint mir in doppelter Hinsicht bemerkenswerth und 
eine Mittheilung zu verdienen: Einmal beztiglich der klinischen Er- 
scheinungen. Das Krankheitsbild war anfanglich ganz unbestimmt, 
es deutete nur auf eine scbwerere infectiose Erkrankung. Es konnte 
sich in der Hauptsache zunachst um eine Cystitis und Pyelitis, um 
eine Spondylitis oder auch um Bronchitis handeln. Auffallig waren 
immerhin dieSteifigkeit derWirbelskule, welche auf Meningealerkrankung 
des Rtickenmarks, und die Druckempfindlichkeit der Atlantooccipital- 
gegend, welche auf Meningitis des Gehirns hinwiesen. Die Diagnose 
wurde weiter durch die psychischen Abnormitaten erschwert. Im 
spateren Verlaufe drangten die Symptome zusammen mit der Anamnese 
zu der irrigen Annahme einer Lues cerebrospinalis. Es machte sich 
in rapider Entwicklung eine Herderkrankung im mittleren Brustmark 
bemerkbar, andererseits wurden die Cerebralsymptome intensiver und 
liessen auf eine diffuse Gehirnerkrankung schliessen; daneben musste 
aus der Steifigkeit der ganzen Wirbelsaule auf eine diffuse Erkrankung 
der Rtickenmarkshaute geschlossen werden. Das Centralnervensystem 
war also ausgebreitet und an mehreren Stellen erkrankt. Andererseits 
passte das Auf- und Abschwanken und Rtickgangigwerden einzelner 
Symptome, wie z. B. der Blasenlahmung und der Abducensparese 
gut zur Annahme einer Lues; weniger war dies betreffs des plotzlichen 
Beginns und des Fiebers der Fall, wenngleich es die Moglichkeit 
durcbaus nicht ausschloss. 

Nach Sitz und Ausbreitung entsprach nun die anatomisch gefun- 
dene Meningitis und Myelitis in der That dem Erwarteten, aber nicht 
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hinsichtlich ihrer Aetiologie. Es ist zwar eine bekannte Thatsache, 
dass die tuberculose Meningitis zu oberflachlichen Erweichungsberden 
des Gehirns ftlhren kann, und dass andererseits die cerebrale Meningitis 
sehr haufig von einer spinalen begleitet ist 1 ), welche nach Schultze 
anatomisch fast ebenso intensiv, wie diejenige der Hirnhaute sein 
kann; auch kleinere Degenerationsherde konnen im Ruckenmark auf- 
treten. Sie fallt indess klinisch sehr wenig in die Augen, es aber- 
wiegen vielmehr bei weitem die Cerebralsymptome. Hier war das 
Verhalten gerade umgekehrt, es fand sich das Bild einer ausge- 
sprochenen Myelitis, woflir ich in der mir bekannten Literatur nur ein 
spater zu erwahnendes Analogon gefunden babe. 

In pathologisch - anatomischer Hinsicht war die Rfickenmarks- 
degeneration — um diese bandelt es sich viel mehr, wie um Entzlindung 
im Ruckenmark selbst — offenbar die secundare Folge der Meningeal- 
erkrankung, insbesondere der Gefasse. Durcb das ganze Rtickenmark 
hindurch liess sich dieses Verhalten erkennen. Ueberall waren bei 
hochgradiger Meningealerkrankung Degenerationen in den Randzonen 
vorhanden; dann folgten die Hinterstrange, entsprechend der starkeren 
Meningealerkrankung in ihrem Gebiete, bis endlich im Dorsalmark 
vollstandiger Zerfall und Auflosung der Rtickenmarkssubstanz mit 
starkerer Entzundung um ihre Gefasse herum eintrat. Das Primare 
ist hier, ahnlich wie auch sonst vielfach, z. B. bei syphilitischer Menin¬ 
gitis, bei Arteriosklerose, die Gefassveranderung der Meningen. 

Eine Erklarung far die Eigenart unseres Falles mag in dem Um- 
stande gefunden werden, dass offenbar bereits vorher latent eine 
chronische Meningitis sowohl des Gehirns wie des Rackenmarks be- 
stand. Die Disposition zur Erkrankung wird dadurch erhoht sein und 
durch eine leichte Compression des angeschwollenen und bdematosen 
Rackenmarks sein Zerfall befordert sein. 

Die Meningitis cerebralis et spinalis war Theilerscheinung einer 
beginnenden Miliartuberculose. Letztere hatte sich klinisch nicht be- 
merklich gemacht und der Exitus letalis wurde durch die Menigitis 
verursacht, so dass wir es in der Hauptsache mit dieger allein zu thun 
hatten. Eingesetzt hatte die Menigitis spinalis, wie aus dem frahen 
Eintritt von Blasenstorungen, dem ersten Localsymptom der ganzen 
Erkrankung, hervorgeht, schon im Beginn der Miliartuberculose, war 
darauf einige Zeit stationar geblieben und schliesslich der Entwicklung 
der abrigen Tuberculose, einschliesslich der Meningitis cerebralis 
erheblich vorangeeilt. 


1) Schultze, Deutsches Archiv f. klin. Med. 1880; Berl. klin. Wochenschrift 
1876; Virchow’s Archiv. Bd. 68. 
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Einen in mancher Hinsicht ahnlichen Fall beschreibt Jacobaus 1 ); 
der Unterschied gegenflber unserem besteht darin, dass es sich um 
ein schon langere Zeit tuberculoses Indiyiduum bandelte und die Menin- 
gealtuberculose aufsteigend zuerst die Rtickenmarkshaute, dann die 
Gehimhaute ergriff, indem sie als Ausgangspunkt eine Tuberculose des 
Uterus und seiner Adnexe hatte. Die Riickenmarksdegeneration be- 
schrankte sich auf die Randzone. 

1) Jacobaus, Zeitschrift fur klin. Medicin. Bd. 35. 


Erkl&nmg der Abbildung. 

Meningo-Myelitis tuberculosa. Schnitt aus dem unteren Brustmark. 

Tuberculose Infiltration der Meningen, Quellung und Zerfall der Hinter- 
und Hinter-Seitenstrange, Verziehung des linken Vorderhorns. 

1 Dura mater spinalis. 

2 Nervenwurzeln. 

3 Blutgefasse. 

Gezeichnet bei Seitz Ocular 1 und Objectiv I. 


Nachschrift der Redaction. Der Verfasser der beiden vorher- 
gehenden Aufsatze, ein Sohn des hervorragenden Kieler Physiologen 
V. Hensen, hat die Veroffen,tlichung dieser seiner letzten Arbeiten 
nicht mehr erlebt Er starb in Kiel am 13. December 1901 anHirntumor. 
Ein zu den schbnsten HoflFnungen berechtigendes junges Gelehrten- 
leben hat damit sein frtihzeitiges Ende erreicht Ehre seinem Andenken! 
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Zur Frage der Localisation der reflectorischen Pupillenstarre. 

Von 

Dr. Gustav Wolff, 

Privatdocent und II. Arzt der Irrenanstalt in Basel. 

(Mit 3 Figuren im Text.) 

Die Frage nach der anatomischen Ursache der reflectorischen 
Pupillenstarre ist noch immer eine offene. Vor einiger Zeit habe ich 
eine Reihe klinischer und pathologisch-anatomischer Beobachtungen 
mitgetheilt *), welcbe mir geeignet schienen, die Rieger-Forster’sche 
Hypo these 2 ) einer spinalen Localisation der Pupillenstarre zu sttitzen, 
welcbe mir also Hvahrscheinlich zu machen schienen, dass dieses fQr 
die Erkennung einer Rtickenmarkskrankheit so wichtige Symptom 
nicht nur Begleiterscheinung, sondern unmittelbare Folge einer spinalen 
Affection und zwar einer Erkrankung des oberen Halsmarks sein kann. 
Obwohl meine Annahme durch die von Bach 3 ) angestellten experi- 
mentellen Untersuchungen sowie durch die, offenbar unabhangig von 
meinen Resultaten gemachten Beobachtungen Gaupp's 4 ) bestatigt zu 
werden scheinen, so wird doch neuerdings wieder versucht, die ana- 
tomische Ursache der Pupillenstarre in den Oculomotoriuskem zu ver- 
legen. 

Ich bin nun in der Lage, einen Fall zu publiciren, der fur die 
Frage nach der Localisation der reflectorischen Pupillenstarre, speciell 
zur Vergleichung derjenigen Thatsachen, welche ftir eine Verlegung 
der Krankheitsursache in den Oculomotoriuskem und derjenigen, welche 
fflr eine spinale Localisation sprechen, eine besondere Beachtung zu 
verdienen scheint. Fflr die Ueberlassung des Falles bin ich Herrn 
Professor Wille zu Dank verpflichtet. 

1) G. Wolff, Das Verhalten des Ruckenmarks bei reflectorischer Pupillen¬ 
starre. Archiv f. Psychiatrie. Bd. 32. 

2) Rieger und v. Forster, Auge und Rfickenmark. Graefe’s Archiv. Bd. 27. 

3) Bach, Zur Lehre von den Augenmuskellahmungen und den Storungen 
der Pupillenbewegung. Graefe’s Archiv. Bd. 47 und Experimentelle Unter- 
Buchungen und Studien fiber den Verlauf der Pupillar- und Sehfasem nebBt Er- 
orterungen fiber die Physiologic und Pathologie der Pupillarbewegung. Dies© Zeit- 
schrift. Bd. 17. 

4) Gaupp, Ueber die spinalen Symptome der progressiven Paralyse. Breslau 
1898, refer, im Neurol. Centralbl. 1899. S. 127. 


Digitized by LjOOQle 



248 


XIV. Wolff 


E. S., geboren 17. M&rz 1853, wurde am 5. Nov. 1898 in die fiaseler 
Irrenanstalt gebracht. Die Ehefran bestreitet jede erbliche Belastung. Pat. 
hat nach Absolvirung der Primar- und Secundarschule die Schreinerei ge- 
lernt, wurde dann Klaviermacher und war in mehreren Klavierfabriken an- 
gestellt. Er heirathete zweimal, das erste Mai mit 22 Jahren. Ungliick- 
liche Ehe, Scheidung. Die Frau wurde spkter geisteskrank, war in Burg- 
holzli, starb im Krankenhaus Liestal 1893. Sie hatte dreimal geboren, 
zwei Kinder leben, eins war todt geboren (reife Frueht). An welcher Form 
von Geisteskrankheit die Frau gelitten hat, konnte nicht festgestellt werden, 
Paralyse scheint es nicht gewesen zu sein. 

im Jahre 1892 heirathete Patient zum zweiten Male. Ehe im Ganzen 
glucklich. Drei Kinder, zwei leben, eins starb an Diphtherie. 

Pat. litt vor 3 Jahren an Magen-Darmkatarrh mit Leberschwellung. 
Poius negirt. War immer ein verschlossener, etwas eigener Mann. 

Sein jetziges Leiden begann im Hochsommer 1898 mit Schmerzen im 
Rticken zwischen den Schulterblattern, welche sich allm&hlich auf Hals, 
Genick, Hinterkopf ausbreiteten und sehr intensiv wurden. Bewegungen 
des Kopfes waren miihsam, nur mit Schmerzen ausfuhrbar. Gegen seine 
Beschwerden gebrauchte der Kranke Dampfbader, worauf die Schmerzen 
nachliessen, sich aber Doppeltsehen einstellte, etwas sp&ter auch Zuckungen 
in beiden linken Extremitaten. Pat. war in dieser Zeit sehr zerstreut, 
vergass beim Ausgehen bfter den Hut aufzusetzen, wollte im Arbeitskittel 
in die Stadt gehen u. dgl. Allm&blich entwickelte sich auch eine gewisse 
„Schwache w des linken Beins; Bewegungen desselben machten dem Kranken 
Miihe, er ermiidete rasch in diesem Bein. Auf Anordnung seines Arztes 
gebrauchte der Kranke Jodkali, worauf alle Erscheinungen mit Ausnahme 
der Schw&che seines 1. Beins zuruckgingen. 

Anfangs October 1898 begann Pat. von Neuem zu klagen uber Kopf- 
schmerzen, iiber zunehmende Schw&che. Hatte fast taglich Zuckungen im 
linken Arm und l. Bein, auch das Doppeltsehen stellte sich wieder ein. Vom 
20. October an steigerten sich die Erscheinungen rasch, in wenigen Tagen 
entwickelte sich Schielen des 1. Auges, die Stimme wurde anders, als ob 
Pat. durch die Nase sprache. Pat. wurde sehr vergesslich, kiimmerte sich 
um sein Geschaft nicht mehr, wollte nur noch essen und spazierengehen. 
Bald fing er an, allerlei Verkehrtes zu machen, schiittete die Confit&re in 
den Kaffee, zog die Unterhosen iiber die Oberhosen an, wollte einmal 
mit der Nachtjacke seiner Frau ausgehen u. s. w., sprach vollstandig irre. 

Wurde auf arztliche Anordnung in das Nothspital in Ziirich am 2. No¬ 
vember verbracht, von dort am 5. November hierher. Appetit war immer 
sehr gut. Stubl in Ordnung. War mit Stuhl und Wasser nicht unrein, 
urinirte dagegen ofters auf den Zimmerboden. Der Schlaf kam in den 
letzten Nachten erst sehr spat und war unruhig. 

Pat. folgt ruhig auf die Abtheilung. Sein Gang ist schwankend, un- 
sicher. Zeitlich und brtlich ist er desorientirt, glaubt in Constanz bei einem 
Musikalienbandler zu sein. Er sei heute fruh 8 Uhr von Zurich aufgebrochen, 
in Kreuzlingen habe er im Spital auf arztliche Anordnung ein Dampfbad 
nehmen nmssen. Die Sprache ist monoton, undeutlich, der linke Facialis 
sehr stark paretisch, der Mund steht beim Sprechen schief, Pfeifen ist dem 
Pat. unmoglich. Korpergewicht 53 kg. Temperatur beim Eintritt 36,4° C. 

Verbringt den Rest des Nachraittags theils auf der Terrasse, theils im 
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Corridor auf- und abgehend. Verkennt seine nene Umgebung total, weiss 
absolut nicht, wo er ist, spricht einzelne der Patienten als alte fiekannte 
an. In kdrperlicher Hinsichfc sind die folgenden Data bemerkenswertb: 

Wiederholt vorgenommene genaue Priifung der Pnpillen ergab, dass 
beide Pnpillen verengt, die linke eine Spur weiter als die rechte ist. Beide 
Pnpillen sind lichtstarr, dagegen ist die accomodative Reaction 
beiderseits deutlich vorhanden. Rechts Ptosis. Das rechte Ange ist 
in seinen Bewegnngen intact. Das linke Ange bleibt beim Blick nacb links 
aussen (temporalw&rts) auf halbem Wege stehen, kann selbst mit grbsster 
Anstrengnng nicht weiter gebracht werden (L&hmung des linken Abdncens). 
Die opbthalmoskopische Untersnchnng ergab: 

Rechts: Papille scbarf begrenzt, von normalem Aussehen, Venen stark, 
Arterien wenig gefiillt. Retina ohne nachweisbare Verknderung. 

Links: Grenzen der Papille leicht verwaschen. Venen noch etwas 
mehf gefiillt wie rechts. Retina unver&ndert. 

Der linke Facialis ist stark paretisch, der Mund ist beim Sprechen nach 
rechts verzogen. Gesichtziige schlaff. Banchmuskel- und Cremasterreflex fehlen. 
Fusssohlen- und Patellarsehnenreflexe beiderseits sehr lebhaft. Der Gang ist 
unsicher, schwankend, das linke Bein in seinen Bewegnngen stark gehemmt. 
Pat. schwankt bei geschlossenen Augen. 

In der ersten Nacht schlief Pat. sehr fest bis in den Morgen hinein. 
Meinte, er hatte gerne noch weiter geschlafen, wenn ihn nicht Jemand 
innerlich geweckt hatte durch „Plagereien“. Schildert diese Plagereien 
bald als Stechen, bald als schmerzhaften Drnck anf der Brnst. Am 2. Tage 
(6. Nov.) weniger benommen, aber immer noch desorientirt; die Sprache be- 
dentend besser, deutlicher. Isst spontan. 

7. Nov. Hat in der Nacht unruhig geschlafen, sich hftufig hin- nnd 
hergew&lzt, viel gehustet, fiel zweimal zum Bett heraus. War unrein mit 
Wasser und Stuhl. Klagt heute friih, er hatte noch nie so scklecht ge¬ 
schlafen. Fallt nach deni Kaffee in festen, tiefen Schlaf. Das Mittagessen 
nimmt er spontan nicht, dasselbe muss ihm eingegeben werden. Schluckt 
schlecht. Klagt iiber grosse Miidigkeit. Erzahlt, er habe gestern bei einem 
Nachtessen im Schiitzenkaus so viele Flaschen leeren miissen. Steht Nach- 
mittags fur 2 Stunden auf, sitzt im Lehnstuhl auf der Terrasse. Sehr 
schwach, hinfailig, kann nicht allein gehen. Temp. Abends 37.8°, Puls 
massig beschleunigt, voll, weich. 

8. Nov. Hat unruhig geschlafen, auch heute Morgen unruhig, ist aber 
heute friih ziemlich klar, giebt auf einfache Fragen, sein Befinden betreffend, 
im Ganzen richtige Antworten. Weiss, dass er in einem Spital ist, aber 
nicht wo, glaubt schon 2 Wochen hier zn sein. Keine Klagen iiber Kopf- 
schmerz, Drehungen des Kopfes sind moglich ohne Widerstreben seinerseits, 
machen ihm keine Schmerzen. Fieberfrei. 

9. Nov. Hat unruhig geschlafen. Klagt heute friih iiber Beschwerden im 
Kopf, nicht eigentlich Kopfweh, unter welchem er iibrigens ofters zu leiden habe. 

Erhait Vormittags den Besuch seiner Frau, erkennt sie, giebt ordent- 
lich Antwort. Erzahlt Nachmittags von ihr, sie habe .,dunkle Gedanken a , 
sei nicht recht im Kopf, habe ihm beim Besuch nicht recht geantwortet. 
Klagt Abends liber grosse Miidigkeit in den Beinen, kann nur mtihsam 
gehen. Kaum im Bett, will er wieder aufstehen, es sei ja Morgen. Keine 
Temperaturerhohung. 
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10. Nov. Schlief die ganze Nacht unruhig, w&lzte sich im Bett, hustete. 
Sein Ged&chtniss ist sehr mangelhaft, an den Besucli seiner Fran erinnert 
er sich nor nach langem Besinnen, behauptet, nur 2 Kinder zn haben (in 
Wirklichkeit 4), hat vergessen, dass er von seiner ersten Frau geschieden 
wurde. Temp. 37°, Puls mSasig beschleunigt. 

11. Nov. War bis gegeu Morgen unruhig, verliess zweimal sein Bett, 
wobei er einmal zu Fall kam. Ist den ganzen Tag benommen, reagirt nur 
auf ziemlich lautes Anrufen. In Folge seiner Benoinmenheit ist die Sensi¬ 
bility stark herabgesetzt, eine Nadel muss schon tief in die Haut gestochen 
werden, bis der Pat. reagirt, selbst das Durchstechen einer Hautfalte l&sst 
er sich ohne Schmerz&usserung gefallen. 

12. Nov. War den grbssten Theil der Nacht ruhig, hat geschlafen. 
Auch heute Morgen noch benommen, gegen Mittag klarer. Bleibt im Bett 

14. Nov. Ruhige Nacht, ist den ganzen Tag benommen, hat Miihe, 
sein Essen, dass ihm eingegeben werden muss, zu schlucken. Hustet viel, 
hat grosse Miihe zu expectoriren. 

15. Nov. Ist auch heute den ganzen Tag benommen, schl&ft sehr 
viel. Keine Klagen iiber Kopfschmerz. Temperatur nicht erhoht. Puls 80, 
voll, weich. 

16. Nov. Ist Vormittags noch benommen, Nachmittags dagegen viel 
klarer, beantwortet einfaclie Fragen, isst ordentlich, schluckt viel besser 
wie sonst Puls 86, keine Temperaturerhbhung. 

Die Bewegungen des Pat. sind langsam, schwerf&llig, ungeschickt, 
links mehr wie rechts. Kann den linken Arm viel weniger lange hoch 
halten als den rechten, das linke Bein kann er uberhaupt nur auf Augen- 
blicke von der Unterlage erheben. Das reclite Bein befindet sich constant 
in leichter Contracturstellung, das linke ist schlaff. 

Die Zunge weiclit immer noch nach rechts ab, zeigt am rechten Rand 
Zuckungen einzelner Muskelbiindel. 

17. Nov. Ruhige Nacht, hat geschlafen. Ist heute viel weniger be¬ 
nommen, als die vorhergehenden Tage, giebt auf einfache Fragen im Ganzen 
richtige Antworten. Isst allein, das Essen muss nicht wie sonst eingegeben 
werden; dagegen muss er beira Sitzen gehalten werden, weil er sonst sofort 
wieder in die Kissen zuriickfallen wurde. Keine Kopf-, keine Nacken- 
schmerzen. Trotz der fortbestehenden Innervationsstbrung der Augenmuskeln 
keine Klagen iiber Doppeltsehen. 

18. Nov. War die ganze Nacht unruhig, hat wenig geschlafen. 1st 
auch heute nicht so somnolent wie die vorhergehenden Tage, schluckt besser. 

19. Nov. Den ganzen Morgen wieder benommen, Nachmittags weniger. 
Schluckt ordentlich, das Essen muss wieder eingegeben werden. Temperatur 
Abends 37,5. 

20. Nov. Ruhige Nacht. Zunge ist heute stark belegt, zeigt auf 
beiden H&lften fibrillare Zuckungen. Kein Kopfschmerz, Drehungen des 
Kopfes nicht schmerzhaft, dagegen wieder Klagen iiber Schmerzen auf der 
Brust. Erhalt Nachmittags den Besuch seiner Tochter und seiner Schwester, 
erkennt dieselben nicht recht, delirirt w&hrend des Besuches meist vor 
sich bin. 

24. Nov. Hat vergangene Nacht wenig geschlafen, war aber ruhig. 
War die letzten 3 Tage bald mehr, bald weniger benommen, das Schlucken 
ging im Ganzen ordentlich. Nahrungsaufnahme geniigend. Die Temperatur 
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stieg nie fiber 37,5, der Puls frequent, fiberschritt weder 88 nach oben 
noch 76 nach unten. 

26. Nov. 1st sehr benommen, verschluckt sich beim Essen sehr hfiufig, 
muss geftittert werdern 

28. Nov. Ffihlt sich sehr schwach, klagt fiber Kopfschmerzen, kein 
Schwindel. 1st weniger benommen als frfiher. 

1. Dec. Hat Abends 39,0° C. Puls sehr beschleunigt, klein, weich. 
Hustet immer noch viel, besonders beim Essen. Athmung weder vertieft 
noch oberfl&chlich, auch nicht beschleunigt. Ein pneumonischer Herd ist 
durch die physikalische Untersuchung nicht nachzuweisen. ist stark be¬ 
nommen. 

3. Dec. Im Ganzen weniger benommen, Temperatur ist zur Norm 
znrfickgekehrt 

6. Dec. Sehr schwach. Puls ist klein, sehr weich. Das fiewusstsein 
ist bald mehr, bald weniger getrfibt, aber nie vfiUig klar. Die Parese der 
linken Seite ist gleich geblieben, vielleicht etwas intensiver geworden. Im 
Uebrigen besteht Status idem. Ist heute einmal unrein mit Stahl. Schluckt 
immer sehr schlecht. 1st unbeholfen, ungeschickt, bedarf bei alien Ver- 
richtungen fremder Hfilfe. 

8. Dec. Unrein mit Wasser. Hustet immer sehr viel, besonders beim 
Essen, verschluckt sich hftuflg. Behfilt die Nahrung sehr lange im Munde, 
versucht erst auf wiederholte Aufforderung hin, dieselbe zu schlucken. Aus- 
sehen des Pat. ist besser, Puls ziemlich voll, doch weich. 

19. Dec. Ist sehr schwach geworden. Der Ernfthrungszustand ist 
schlecht. Die Innervationsstdrung der 1. Kdrperseite ist allmfihlich immer 
intensiver geworden, so dass sie jetzt fast einer L&hmung gleich komrnt. 
Pat. hustet beim Essen immer sehr viel, hat grosse Mtihe, seine Nahrung 
zu schlucken. 

21. Dec. Hat die ganze Nacht mfihsam, leicht rasselnd geathmet. 
1st heute frfih sehr schwach, Puls ist rasch, klein, weich. Schluckt gar 
nicht mehr, ist vdllig benommen. Nachmittags 1 Vj Uhr erfolgt der Exitus 
letalis. 

Die diagnostischen Schwierigkeiten, welche dieser Fall bot, 9ind 
wohl nicht zu verkennen. Dass es sich um eine organische Hirn- 
krankheit handeln musste, war ohne Weiteres klar. Die Schwere der 
psychischen, die Ausbreitung der korperlichen Storungen liess wohl 
eine diffuse Hirnkrankheit als das WahrscheinJichste erscheinen, wo- 
bei in erster Linie an Meningitis und Paralyse zu denken war. 
Ffir die letztere Krankheit sprach zwar weniger das klinische Bild der 
geistigen Storung, um so mehr dagegen die somatischen Erscheinungen, 
namentlich die ocularen (Abducenslahmung, Ptosis, reflectorische Pu- 
pillenstarre). Die Obduction ergab nun, dass keine diffuse, soudern 
eine Herderkrankung vorlag. Das Ergebniss der Hirnsection ist 
folgendes: 

Cranium schwer, im Stirntheil stark verdickt. Diploe vdllig ge- 
schwunden. 
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Sch&del stark asymmetrisch. 

N&hte fast bis zur Unkenntlichkeit verwachsen. 

Dora nur an einzelnen Stellen der rechten Stirngegend verdickt, sonst 
glatt; Venen mftssig blntreich; inneres Blatt glatt, glanzend, trocken. 

Windungen ziemlich abgeplattet nnd stark an einander gepresst. 

Pia mater der Convexit&t lebhaft injicirt, stark gespannt, nirgends be- 
sonders verdickt nnd getrubt 

Gehirnarterien leer, in ihren Wandungen im Allgemeinen gat erhalten, 
nur im Gebiet der mittleren Hirnarterie zeigen sich kleine atheromatose 
Einlagerungen. Rechte Arteria fossae Sylvii zeigt st&rkere Entartung. 



Fig. 1. 

Hirnhohlen nicht erweitert. Ependym des vierten, theilweise anch des 
dritten Ventrikels granalirt. 

In der rechten Hirnh&lfte findet sich ein fast huhnereigrosser, zum 
Theil in Erweichung ubergegangener Tumor, der medial bis nahe an die 
Wand des dritten Ventrikels, lateralwUrts bis ins Centrum Vieussenii reicht, 
nach vorn einen grossen Theil des Streifenhiigels, nach hinten den vorderen 
Theil des Thalamus opticus trifft. Der Tumor, der sich bei der mikro- 
skopischen Untersuchung als ein Gumma ] ) erwies, reicht bis an die innere 
Kapsel und hat dieselbe theilweise mitbetroffen. Die Vierhiigelgegend ist 
vollig intact. 

Der Hirn8tamm wurde in eine liickenlose Schnittserie zerlegt und nach 


I) Herrn Professor Kaufmann danke ich auch hier fiir gUtige Durchsicht 
der Praparate uud Stellung der Diagnose. 
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der Weigert’schen Markscheidenf&rbung behandelt. 1 ) Auch das Riicken- 
mark wurde makroskopisch und mikroskopiscb durcbsacht. 

Die mikroskopiscbe Untersucbung konnte nun im Centralnervehsystem 
noch zwei weitere Gummata von gleicher histologischer Beschaffenbeit, aber 
viel geringerer Ausdehnung nacbweisen. Der eine etwa kirschkerngrosse 
Tumor liegt auf der linken Ventralseite des Hirnstamms an der Grenze 
zwischen Pons und Medulla oblongata. Seine grftsste Ansdebnung zeigt er 
auf einem durcb die hintere Briickengegend gelegten Querscbnitt (vergl. 
Fig. 1). Auf einem durcb das hintere Ende der Briicke gelegten Quer¬ 
scbnitt (Fig. 2) sieht man ihn die tbeilweise degenerirten Fasern der Ab- 
ducenswurzel direct beriihren. 



Fig. 2. 


Das andere Gumma befindet sicb im oberen Hals mark und reicht vom 
zweiten bis zum vierten Cervicalnerven. 

In der H5he zwischen dem zweiten und dritten Cervicalnerven zeigt 
es seine grbsste Breitenausdehnung, deren Umfang aus der Fig. 3 unmittelbar 
zu erkennen ist. In der Hobe des ersten Cervicalnerven ist nicbts mehr 
von der Neubildung wahrzunehmen; in der Hohe des vierten Cervicalnerven 
beschr&nkt sie sicb auf den rechten Vorderseitenstrangrest, um weiter ab- 
w&rts vbllig zu verschwinden. 

1) Diese Arbeit, zu der mir die Zeit gefehlt haben wurde, bess auf meine 
Bitte Herr Prof. Rieger im Laboratorium der Wurzburger psychiatriscben Klinik 
ausfiibren, wo fur icb meinem fruhereu Chef auch an dieser Stelle bestens danke. 
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Ftir unseren Zweck interessiren uns nun weniger die das Krankheits- 
bild in erster Linie beherrschenden psychischen und somatischen Er¬ 
scheinungen, deren Zurfickfflhrung auf das anatomische Ergebniss ohne- 
hin keine Schwierigkeit bietet. Die psychischen Erscheinungen sind 
ja durch die schwere Affection des Grosshims hinlanglich erklart. Die 
motorischen Storungen der linken Extremitaten und des linken Facialis 
konnen nur auf den Tumor im rechten Vorderhirn, die des rechten 
Beins auf Verletzung von Pyramidenfasern der Brticke bezogen 
werden. Uns interessiren vor Allem die in diesem Fall beobachteten 



Fig. 3. 

ocularen Erscheinungen, und die Frage, auf die es am meisten ankommt, 
ist die: Kann die in unserem Falle vorhanden gewesene reflectorische 
Pupillenstarre nach diesem anatomischen Befund erklart werden, und 
kann uns dieser Fall uber die anatomische Ursache der reflectorischen 
Pupillenstarre etwas Bestimmtes lehren? 

Es ist ohne Weiteres klar, dass wir, um den einseitigen Herd 
im Gebiete des Zwischen- und Grosshirns ftir die beiderseitige Pupillen¬ 
starre verantwortlich zu machen, zu einer Reihe vollig uncontrolirbarer 
Htilfsannahmen greifen mtissten, die nur zur Erklarung eben dieses 
Falles aufzustellen waren. Insbesondere ware es nicht statthaft, von 
diesem Tumor, der ja nicht bis in die Gegend des Oculomotoriuskerns 
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reicht, etwa eine Druckwirkong auf den letzteren anzunehmen, anf 
welche die Schadigung der Papillenreaction zurttckgefuhrt werden 
kbnnte. Ich will kein Gewicht darauf legen, dass die sorgfaltig her- 
gestellte Schnittserie im ganzen Gebiet des Oculomotoriuskerns keine 
Veranderung aufweist Denn die Schnitte sind nach der Weigert'schen 
Markscheidenfarbung behandelt, welche ja feinere Veranderungen in 
den Ganglienzellen nicht erkennen lasst Aber es liegt vdllig 
ausserhalb des Bereiches der Denkbarkeit, dass diese Druckwirkung 
lediglich die Lichtreaction der Pupille aufhob, und hochstens noch 
die rechtsseitige Ptosis hervorrief, alle ubrigen Functionen des Oculo- 
motorius aber unbeeinflusst liess. 

Will man die Drsache der reflectorischen Starre in den Oculo- 
motoriuskern verlegen, so besteht ja ttberhaupt die gr5sste Schwierigkeit 
darin, verstandlich zu machen, wie es kommt, dass eine Schadigung 
im Oculomotoriuskerngebiet nur die Lichtreaction, nicht aber die 
accommodative Reaction aufhebt. Die Ltlcken unserer anatomisch- 
physiologischen Kenntnisse setzen uns ja allerdings in den Stand, 
noch fiber erhebliche Gebiete des Oculomotoriuskerns frei zu verfugen 
und zur Erklarung jener Verhaltnisse die weitgehendsten Hypothesen 
aufzustellen. Der Stand unserer positiven Kenntnisse hindert uns nicht, 
den Kern des Oculomotorius in so viele einzeln verletzbare Gruppen 
einzutheilen, ala wir partielle Stdrungen in der Function dieses Nerven 
zahlen konnen. 

Wenn wir uns also z. B. vorstellen, n dass der Sphincterkern 
aus zwei verschiedenen Zellgruppen besteht, der einen, welche nur den 
Lichtreiz, und einer anderen Gruppe, welche die anderen Erregungen 
in eine Sphinctereneontraction umsetzt" 1 ), so haben wir ftlr unser 
Problem auf „rein theoretischem Wege u eine anatomische Erklarung 
gewonnen, gegen welche und fiber welche sich nur das Eine sagen 
lasst, dass sie nicht auf anatomischen Beobachtungen fusst, sondem 
dass sie bestimmte anatomische Yorstellungen einfach nach den 
klinischen Beobachtungen gebildet hat Die Thatsache aber, dass wir 
im Stande sind, die klinischen Beobachtungen derart in anatomischer 
Sprache auszudrflcken, kann, so lange es an entsprechenden anato¬ 
mischen Beobachtungen fehlt, noch nicht die Annahme begrilnden, 
dass die reflectorische Pupillenstarre auf eine begrenzte Schadigung 
in einer Gruppe des Oculomotoriuskerns zuruckzuffihren ist. Die von 
Levinsohn 2 ) neuerdings dahin verwertheten anatomischen Angaben 
anderer Autoren sind nach dieser Richtung nicht genflgend beweis- 

1) Levinsohn, Zur Frage der refl. Pupillenstarre. Centralbl. f. Nerven- 
heilk. u. Psychiatrie. 1900. S. 354. 

2) L c. S. 359. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXI. Bd. 17 
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kraftig. In dem von Levinsohn angefuhrten Fall von Kostenitsch 1 ), 
in welch em, wie es scheint an Weigertpraparaten, eine partielle 
Schadigung von Zellen des Edinger-Westpharschen Kernes ge- 
fanden wurde, fehlt eine Untersuchang des Rttckenmarks. In dem 
von Oppenheim 2 ) beschriebenen „Fall von combinirter Erkrankung 
der Ruckenmarkstrange im Kindesalter“ waren allerdings die Pupillen 
lichtstarr und in der Edinger-Westphal’schen Zellgruppe fand sich 
eine sehr evidente Atrophie. „Die Ganglienzellen sind in denselben 
£ast vollstandig untergegangen, die Gerustsubstanz ist verbreitert, und 
es finden sich in derselben zahlreiche Spinnenzellen. u Aber *uch 
dieser Fall kann hier aus mehreren Grtinden nicht in Betracht kommen. 
Erstens konnte hier nicht festgestellt werden, ob Convergenzreaction 
vorhanden war; es besteht also die Moglichkeit, dass ein Fall von 
totaler Lahmung der Pupille vorlag. Zweitens bestand in diesem Fall 
eine Degeneration im Halsmark, weshalb der Fall jedenfalls nicht gegen 
die Mbglichkeit einer spinalen Localisation der Pupillenstarre ver- 
werthet werden kann. 

Als dritter Punkt hatte bis vor Knrzem wohl noch hinzugeftigt 
werden konnen, dass ja die Frage noch sehr umstritten wird, ob ge- 
rade diese Zellgruppe mit der Lichtreaction etwas zu thun hat Gerade 
Oppenheim betont speciell in diesem von Levinsohn angefiihrten 
Fall die Unwahrscheinlichkeit einer solchen Beziehung. Diese Be- 
denken scheinen allerdings durch Bernheimer's neuestes Experiment 
widerlegt zu werden. Bernheimer 3 ) berichtet dass es ihm einmal 
bei einem Affen gelungen ist durch isolirte Verletzung der kleinzelligen 
medialen Kerngruppe (Edinger-Westphal'sche Kerngruppe) der einen 
Seite Lichtstarre der Pupille der namlichen Seite zu erzeugen. Dieses 
Resultat Bernheimer's, das ja nattirlich allgemein von der aller- 
grossten Bedeutung ist hat fftr unsere Specialfrage deshalb besondere 
Wichtigkeit weil es die Moglichkeit in Aussicht stellt, direct zu prftfen, 
ob im Oculomotoriuskem wirklich getrennte Centren ftir die verschie- 
denen Reactionsweisen der Pupille liegen, wie es deijenige annehmen 
muss, der die Ursache der reflectorischen Starre in den Oculomotorius- 
kern verlegt. Ist die von Bernheimer verletzte Zellgruppe diejenige 
Stelle, deren Erkrankung reflectorische Pupillenstarre erzeugt so 
mtlssten bei dem operirten Affen die iibrigen Reactionen der Pupille 
erhalten geblieben sein. Eine sichere Entscheidung hierttber haben 
allerdings die Beobachtungen Bernheimer's bis jetzt noch nicht er- 
geben. Bernheimer berichtet: 

1) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1893. S. 369. 

2) Neurol. Centralbl. 1888. S. 647. 

3) Archiv f. Augenheilkunde. Bd. 52. S. 302. 
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„Ich bin leider nicht in der Lage bestimmt aussagen zu konnen, 
ob bei dem Thiere die Accommodation des rechten Auges beein- 
trachtigt war; bei Convergenzbewegungen schien die rechte Pupille 
auch starr zu bleiben. Die Unbandigkeit und Wildheit des Thieres 
gestattete eine wiederholte, einwandfreie Untersuchung in dieser 
Bicbtung nicht. Ich beschranke mich daher darauf, das zu be- 
schreiben und festzustellen, was ich bestimmt und zweifellos be- 
obachten konnte. Ich behaite mir vor, in einer spateren Ver- 
suchsanordnung auch beztiglich der accommodativen und Con- 
vergenzreaction der Pupille Untersuchungen anzustellen, und 
begntige mich ffir heute mit der wichtigen Thatsache, durch den 
beschriebenen operativen Eingriff eine andauernde, isolirte rechts- 
seitige Lichtstarre erzeugt zu haben.“ 

Jedenfalls geht aus dieser Mittheilung hervor, dass bei der Pupille 
flberhaupt keine Reaction nachzuweisen war. Es scheint also, dass 
Bernheimer bei diesem Affen eine totale Lahmung der Pupille er¬ 
zeugt hat; und wenn Bernheimer wirklich nur die betreffende Zell- 
gruppe verletzt hat, und es sich bei ktinftigen Wiederholungen bestatigt, 
dass die entsprechende Pupille keine Reaction auf Accommodation und 
auf Convergenzbewegung zeigt, so ist damit bewiesen, dass diese Zell- 
gruppe zwar den Sphincterkern darstellt, dass sie aber nicht diejenige 
Stelle sein kann, deren Affection die reflectorische Starre erzeugt. 

Um so weniger sind uns also in den von Levinsohn angefQhrten 
Fallen einwandfreie Thatsachen gegeben, welche die Localisation der 
reflectorischen Pupillenstarre im Oculomotoriuskern stdtzen konnten, 
und das Gleiche scheint mir, so weit ich die Literatur iibersehe, flir 
alle Falle von Pupillenstarre zu gelten, bei denen eine Schadigung 
des Ocumolotoriuskernes gefunden wurde. 

In dieser Hinsicht erwahnenswerth erscheint mir z. B. ein Fall 
von Siemerling 1 ) zu sein. Es handelte sich hier um eine Patientin, 
bei der links Parese des Oculomotorius mit totaler Pupillenstarre be- 
stand, wahrend rechts die Augenbewegungen im Wesentlichen frei 
waren und die Pupillenreaction auf Convergenz erhalten, auf Licht 
dagegen erloschen war. Eine gummose Geschwulst im Hirnschenkel 
hatte hochgradige Degeneration der linken Oculomotoriusfasern und 
des linken Kerns verursacht. Rechts war das Oculomotoriusgebiet in weit 
geringerem Grade befallen, „aber auch hier sind die Fasem in ihrem 
intramedullaremVerlauf schmaler; im Kern sind einige Zellen atrophisch.“ 
Da die Westphal’schen Kerne intact waren, so konnten diese 
also hier von vomherein nicht in Betracht kommen. Trotzdem konnte 


1) Archiv f. Psychiatrie. Bd. 22. S. 197. (Fall II.) 
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vielleicht hier J emand, der aber die Zuverl&ssigkeit des Bernheime r’schen 
Experimentes beanstanden mflsste, von dem Bestreben geleitet, die 
Pupillenstarre in den Oculomotorius za verlegen, yersucht sein, die 
Hypothese aufzustellen, dass irgend eine andere als Sphincterkem 
aufzufassende Zellgruppe auf der stark geschadigten iinken Seite total, 
auf der weniger geschadigten rechten Seite nur partiell und zwar nur 
in der Weise degenerirt war, dass nur der den Lichtreiz in eine 
Sphincterencontraction umsetzende Theil ergriffen wurde. Aber auch 
diese Hypothese k5nnte nicht gegen die spinale Localisation verwerthet 
werden, denn dieser Fall zeigte ausgedehnte Degenerationen im Rficken- 
mark, und gerade im oberen Halsmark „sind durch ausgedehnte Blut- 
ungen Zerstorungen der Ruckenmarksubstanz erfolgt u 

In diesem Siemerling'schen Fall war, wie gesagt, gerade die 
Westphal'sche Gruppe trotz der Pupillenstarre intact befunden 
worden. Auch in dem Westphal'schen Falle 1 ) von progressiver 
Paralyse mit Ophthalmoplegia externa, dessen Untersuchung diesen 
Forscher zur Entdeckung jener Gangliengruppe geftihrt hat, war diese 
letztere normal gewesen, wahrend andere Theile des Oculomotorius- 
kernes geschadigt waren. Es handelte sich dort um einen Fall von 
reflectorischer Starre bei erhaltener accommodativer Reaction, bei dem 
allerdings die anatomische Untersuchung des Oculomotoriuskernes ein 
positives Ergebniss lieferte. „Der Oculomotoriuskem zeigte in seiner 
ganzen Lange von oben bis unten die deutlichsten Veranderungen.“ 2 3 * ) 
Aber Westphal war weit entfemt, die pupillaren Storungen auf 
diesen anatomischen Befund zurflckzufELhren, vielmehr ausserte er sich 
folgendermassen: „Die Pupillenstarre lasst sich mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit als ein Symptom der gleichzeitig vorhanden gewesenen 
Tabes resp. allgemeinen Paralyse denken; aber wir kennen bei beiden 
Krankheiten, resp. bei ihrer Combination die Stellen des Nervensystems, 
von denen die Pupillenveranderungen ausgehen, nicht“ In diesem 
WestphaPschen Falle bestand nun eine durch das gauze Rttcken- 
mark gehende graue Degeneration der Hinterstrange, so dass der Fall 
der Meinung, es konne bei Tabes und Paralyse des Halsmark die- 
jenige Stelle sein, deren Degeneration die reflectorische Pupillenstarre 
hervorbringt, nicht im Geringsten widersprechen wurde. 

Auch die fruheren experimentellenUntersuchungen Bernh eimer’s 8 ) 
liefern keinen Beweis gegen die spinale Localisation der Pupillenstarre. 
Mit der Marchi’schen Methode fand Bernheimer beim Affen nach 

1) Archiv f. Psychiatrie. Bd. 18. S. 846. 

2) 1. c. S. 855. 

3) Bernheimer, Die Reflexbahnen der Pupillarreaction v. Graefe^ Archiv. 

Bd. 47. S. 1. 
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Dnrchschneidung des SehDerven in den Edinger-Westphal’schen 
Kernen Schollen, die er als Degenerationsschollen deutet. Die An- 
nahme einer directen Verbindung des Opticus mit dem Oculomotorius- 
kem konnte aber bis jetzt von anderen Beobachtem (Monakow 1 ), 
Dimner 2 )) nicht bestatigt werden, und Bach, welcher durch eine 
experimentelle Prttfung meiner Resultate ebenfalls zur Annahme einer 
spinalen Localisation der Pupillenstarre gelangte, ist auf Grund seiner 
Untersuchungen zu der mit grosser Bestimmtheit ausgesprochenen 
Ansicht gekommen, dass Bernheimers Resultate auf Irrthum beruhen. 
Die Annahme einer directen Verbindung des Sehnerven mit dem Ocu- 
lomotoriuskem kann daher vorlaufig noch nicht als eine gesicherte 
betrachtet werden. Ausserdem aber wtirde selbstverstandlich die 
Richtigkeit der Bernheimer’schen Annahme eine Beziehung des 
Rnckenmarks zur pupillaren Reflexbahn nicht ausschliessen, wie 
Bernheimer 3 ) selbst betont Sie wtirde also die spinale Localisation 
nicht widerlegen, und sie wtirde jedenfalls zunachst noch keine Er- 
klarung enthalten ftir die auf die Lichtreaction beschrankte Pupillen¬ 
starre bei Tabes und Paralyse. Denn wenn wir diese klinische Er- 
scheinung auch in die Worte kleiden, „das Gift der Tabes bezw. 
Paralyse besitzt einen electiven Einfluss auf einen bestimmten Theil 
des Oculomotoriuskerns“ 4 ), so konnte eine solche „Erklarung“ fur eine 
Reihe von Fallen, darunter den vorliegenden, bei dem es sich weder 
um Paralyse noch um Tabes handelt, nicht gentigen, denn in unserem 
Eall mtisste eine andere Schadigungsursache als das tabisch-paralytische 
Gift zufallig die gleiche, „elective Eigenschaft“ besessenjbaben. Wollte 
man aber das tabisch-paralytische Gift einfach dem syphilitischen 
gleichsetzen, so ware dies hochst problematisch; denn wenn auch die 
Lues in der Aetiologie der Tabes und Paralyse gewiss die wichtigste 
Rolle spielt, so sind eben doch die tabisch-paralytischen Veranderungen 
des Nervensystems bekanntlich keine syphilitischen. Die Schadigungen 
des Nervensystems, die in unserem Fall nachweisbar waren, sind drei 
Tumoren, die aber den Oculomotoriuskem unberuhrt liesseD, und es 
ware vollig willktirlich, anzunehmen, dass der Oculomotoriuskem durch 
das Gift der Syphilis in einer nicht sichtbaren und anderen Weise, als 
durch eine syphilitische Neubildung, geschadigt wurde, und zwar so 
geschadigt wurde, dass es nur zum Ausfall der Lichtreaction kam. 

Lasst also in unserem Falle der Befund im Gehirn zur Erklarung 
der Pupillenstarre vollig im Stich, so ist die Thatsache gewiss um so 

1) v. Monakow, Gehirnpathologie. Nothnagers Handbuch. Bd. 9. 

2} Dimner, Zur Lehre von den Sehnerven bah nen. v. Grafe’s Archiv. Bd. 48. 

3) v. Grafe’s Archiv. Bd. 48. S. 467. 

4) Levinsohn, 1. c. S. 360. 
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merkwilrdiger, dass hier in einem Fall von reflectorischer Pupillen- 
starre bei nicht tabischer bezw. paralytischer Erkrankung genau die- 
jenige Stelle des Riickenmarks durch einen Tumor zerstort war, in 
welche ich die reflectorische Pupillenstarre bei Tabes bezw. Paralyse 
localisiren zu mtissen geglaubt hatte. Es ist dies eine so auffallende 
Debereinstimmung, dass man nicht einfach dartiber hinweggehen kann, 
und sie scheint es im hohen Grade wahrscheinlich zu machen, dass 
dieses Gumma im oberen Halsmark die Pupillenstarre hervorge- 
rufen hat. 

Um alien Missverstandnissen vorzubeugen, bemerke ich ausdrticklich, 
dass ich weit entfemt bin, zu behaupten, die spinale Localisation der 
Pupillenstarre sei nunmehr bewiesen. Es kann ein Zufall gewesen 
sein, dass der hier beschriebene Fall ausser einer unbekannten Scha- 
digung am unbekannten cerebralen Reflexcentrum einen Tumor im 
Halsmark hatte, und es kann ein Zufall gewesen sein, dass meine Pa- 
ralytiker mit Pupillenstarre ausser jener unbekannten cerebralen Lasion 
Degenerationen im Halsmark zeigten. Ein zufalliges Zusammentreffen 
dieser gleichen Combination auf Grund ganz verschiedener patho- 
logischer Processe ist gewiss nicht wahrscheinlich. Aber was unwahr¬ 
scheinlich ist, ist noch nicht unmoglich. Doch das Eine ist, wie 
ich glaube, bewiesen, dass es berechtigt ist, beim Suchen nach der 
Reflexbahn dem Riickenmark eine ganz besondere Aufmerksamkeit zu 
schenken, und dass es unberechtigt ist, die Rieger-Forster'sche 
Hypothese einer spinalen Ursache der reflectorischen Pupillenstarre 
ausser Acht zu lassen. 

Haben wir also im vorliegenden Falle nicht den geringsten Grund, 
einen Defect im Ocumolotoriusgebiet anzunehmen, so nothigt uns auch 
eine andere oculare Erscheinung, die wir hier beobachteten, namlich die 
rechtsseitige Ptosis, nicht zu einer solchen Annahme. Dean wir sind 
berechtigt, diese Erscheinung auf eine Schadigung des Sympathicus 
zurtickzufuhren, welche ebenfalls durch den Tumor im Halsmark her- 
vorgerufen sein kann. 

Das dritte oculare Symptom, das wir hier beobachteten, die links- 
seitige Abducenslahmung, ist, wie schon erwahnt, durch den Tumor an 
der Austrittsstelle des linken Abducens vollauf erklart. 
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XY. 

Partielle Myotonie mit Muskelschwund. 

Von 

Dr. A. Schott, 

Assistenzarzt der psych. Klinik Tubingen. 

Seit den fundamentalen Arbeiten von Thomsen u. Erb sind eine 
Reihe casuistischer Mittheilungen liber dieses Thema erschienen. Im 
Laufe der Jahre haben sich auch bei der Thomsen'schen Krankheit, 
wie bei so vielen anderen „typischen“ Krankheiten, atypische Formen 
gefunden, deren Kenntniss bis jetzt noch nicht ermbglicht, eine um- 
fassende Abgrenzung der hiehergehorigen krankhaften Erscheinungen 
durchzufiihren. 

Es liegt nicht im Sinne des Verf. die einschlagige Literatur auf- 
zuf&hren und eingehend zu besprechen, vielmehr erlibrigt es nur, da- 
rauf hinzuweisen, dass, wahrend friiher bei der Thomsen'schen 
Krankheit meist von einer Hypertrophie oder wenigstens Pseudo 
hypertrophie die Rede war, und Muskelschwund so wie Entartungs- 
reaction als nicht zu dem Symptomencomplex der Myotonia congenita 
gehorig angesehen wurden, in den letzten Jahren Falle von Myotonia 
congenita mit Muskelschwund veroffentlicht wurden. Schoenborn, 
bei welchem auch ein Literaturverzeichniss enthalten ist, theilt einen 
Fall von Tbomsen'scher Krankheit mit Atrophie der Handmuskeln 
mit. Im Anschluss daran geht er auf die Theorie der Thomsen'schen 
Krankheit ein und spricht seine Vermuthung dahin aus, dass fur die 
in seinem Falle vorliegende Atrophie, welche so durchaus eigen- 
artig aufgetreten sei, ein diracter Zusammenhang mit der in ihrer Er- 
klarung noch dunkeln Myotonia congenita zu suchen sei und zwar mit 
grosser Wahrscheinlichkeit im Centralorgan, in den Neuronzellen des 
ersten motorischen Neurons sich finde. 

J. Hoffmann beschreibt 2 hierhergehorige Falle und stellt liber 
den Zusammenhang der Myotonie mit der Muskelatrophie folgende 
Hypothesen auf: 

„1. Beide Krankheiten haben sich bei demselben Individuum 
nach einander zufallig eingestellt und zusammengefunden, bestehen und 
entwickeln sich nun neben und unabhangig von einander weiter; oder 
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beide Krankheiten bilden sich auf einem congenital ftir beide in gleicher 
Weise vorbereiteten Boden selbstandig neben einander aus. 

2. Es handelt sich primar um progressive Muskelatrophie und die 
Myotonie ist als ein Symptom derselben anzusehen, die elektrische My-R 
gleichzustellen der EaR. 

3. Die Grundkrankheit ist die Thomsen'sche Krankheit (a forme 
fruste) und der Muskelschwund hat sich auf ihrem Boden entwickelt 
als symptomatischer.“ 

Nogues und Sirol beschreiben einen Fall von Maladie de 
Thomsen a forme fruste avec atrophie musculaire und nehmen an, 
dass es sich hier um eine Mischform handelt von Myotonia congenita 
(a forme fruste) und primarer Muskelatrophie (Typus Charcot-Marie.) 
Nach Gaupp scheinen in seinem Falle der myotonische Symptomen- 
complex und die offenbar progressive Atrophie der Musculatur auf 
dem Boden angeborener Korperschwache erwachsen zu sein. 

Bei der noch geringen Zahl der beobachteten Falle von partieller 
Myotonia combinirt mit Muskelschwund diirfte es gestattet sein, im 
Folgenden eine eigene Beobachtung anzuschliessen. 

Wunibald H. von G. wurde am 2. IV. 1900 auf Grand folgenden 
arztlichen Zeugnisses zum 1. Mai in die Klinik aufgenommen: 

„Zur Zeit, als H. in meiner Behandlung stand, im April 99, war 
eine Parese der Fingerstrecker beider Haude vorhanden, also Uln. 
und Radial. Die Function der Interossei, des M. exfcens. carpi 
ulnar, und radial long, und brevis normal. Eine sonstige Functions- 
storung im Vorder- oder Oberarm war nicht vorhanden, die Sen- 
sibilitat war normal erhalten. Eine Atrophie der Muskeln oder 
eine Verdickung und Anschwellung der Sehnen auf dem Hand- 
riicken ebenfalls nicht vorhanden. Pat wurde damals von mir 
elektrisirt und konnte daraufhin, ohne wie sonst bei der Streckung 
der Finger nachhelfen zu mUssen, vorfibergehend die Finger activ 
strecken. Eine sonstige Storung im Bereiche des peripheren und 
centralen Nervensystems konnte ich nicht bemerken.“ Dr. L. 


Angaben der Angehflrigen. 

Wunibald H., 18 Jahre alter Bauernsohn von G., soil fruher gesund 
gewesen sein. In den letzten 2—3 Jahren habe er immer im Juli und 
August den Husten gehabt, welcher ganz rauh geklungen habe und nicht 
von Auswurf begleitet gewesen sei. 

Seit Anfang 1898 klage Pat. ab und zu dariiber, dass ihm die „Zunge 
ganz steif‘ werde und er momentan kein Wort hervorbringe. Im 
April 1899 habe Pat. zum ersten Mai gekussert, dass er die geschlossenen 
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Hftnde nicht fiffnen kfinne, ohne jedoch jemals fiber Schmerzen zu klagen. 
Schon seit 7—8 Jahren kneife Pat. haufig die Augen zu und sei frtiher 
deshalb ofters bestraft worden. 

Ah Ursache der Erkrankung wird von den AngehQrigen eine Erk&ltung 
vor 5—6 J. angenommen, welche sich Pat. durch ein kaltes Bad zuge- 
zogen habe. 

Von frtiheren Erkrankungen sind nur in der Kindbeit „Gichter“ zu er- 
wfihnen. Der Vater habe eine „schwere Zunge u , jedoch nicht die Steifig- 
keit in den Hfinden. 

Ueber fihnliche Erkrankungen in der Familie ist nichts bekannt. 

Keine erbliche Belastung fur Nerven- oder Geisteskrankheiten. 

Pat. sei von jeher stiller Natur gewesen und habe in der Schule 
schwer gelernt. Potus, Trauma, Infection negirt. 

Zu diesen Angaben der Angehfirigen ist von Seiten des Pat selbst noch 
Folgendes zu erfahren: 

Seit 3 Jahren merke er die Ver&ndernng in den Hfinden, in den Beinen 
habe er nie etwas gesptirt. Er konne gut gehen und laufen, es sei ihm 
auch nie nach l&ngerein Sitzen eine besondere Steifigkeit in den Knieen 
aufgefallen oder er w&hrend des Laufens hingesturzt. 

In der Kfilte sei die Storung ausgesprochener als in der Wfirme. Nie 
Kr&mpfe oder Muskelzuckungen, nie Schmerzen in den Armen. 

Das Gesicht sei von Jugend auf ungleich gewesen, eine zunehmende 
Abmagerung der einen Gesichtshfilfte, der Arme oder Beine sei ihm nicht 
sichtbar geworden. Schon vor ca. 5 J. habe die Mutter von ihm gesagt, 
er habe eine „schwere Zunge“. Seit 2 Jahren sei die Spracherschwerniss 
deutlicher geworden. Seit 1 J. habe er bemerkt, dass mitunter, „wenn ich 
beisse, es nicht schnell wieder aufgeht“. 

Nie Verschlucken. 

Keine subjectiven Storungen von Seiten der Sinnesorgane. 

Die Steifigkeit in den Hfinden nehme bei wiederholten Bewegungen ab, 
um nach der Ruhe wieder deutlicher in Erscheinung zu treten. Eine zeit- 
liche und psychische Beeinflussung wurde von Pat. nicht beobachtet. Morgens 
fallen ihm die ersten Worte und die ersten Bewegungen besonders schwer. 
Lftstiges Spannungsgefuhl in der Musculatur hat Pat. nie empfunden. Ueber- 
anstrengung der betheiligten Musculatur wird in Abrede gestellt. 

Die vegetativen Functionen und Sphincteren immer normal. Abnahme 
des Gedfichtnisses nicht aufgefallen. 


Kfirperlicher Befund. 

Mittelgrosser, mfissig genfihrter, junger Mann. Schftdel nirgends auf 
Druck oder Beklopfen schmerzhaft, frei von Narben. 

Gesichtsschfidel asymmetrisch zu Gunsten der linken Seite. Die rechte 
Stirn wird etwas mehr gerunzelt als die linke. 

Rechte Lidspalte >> linke. 

Pupillen gleich, reagiren prompt auf Lichteinfall und Accomodation 
Augenbewegungen frei. 

Fester Lidschluss wird rasch uberwunden. In den unteren Partien 
des linken Orbicularis oculi sieht man mitunter fibrillfire Zuckungen. 

Augenhintergrund, Gesichtsfeld, Sehsch&rfe und Farbenerkennen normal. 
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Trigeminuspankte scbmerzlos. 

Das Oe8icht zeigt wenig Mimik. 

Der Gesichtsausdruck ist etwas stumpf. 

Der rechte Mandfacialis ist st&rker innervirt als der linke. 

Pfeifen, Wangenauf blasen, VorsttUpen ausfnhrbar. 

Lidschlass beiderseits gleicb krftftig. 

Unterlippe etwas wulstig. 

Znnge wird gerade vorgestreckt, zittert etwas, ist frei beweglich. Bei 
extremen Seitwftrtsbewegungen tritt eine entschiedene Erschwerung der Be- 
weglicbkeit ein, und gelingt es Pat. nor miibsam, die Znnge anf die andere 
Seite zn bewegen. 

Palpatoriscb koine Differenz der Znngenmnscnlatnr zwiscben rechts 
nnd links zn constatiren. Mecbaniscbe Mnskelerregbarkeit der Znnge er- 
hoht, ebenso im Gebiet des N. facialis II. nnd in. Art beiderseits. 

Uvula gerade; weicber Ganmen hebt sicb bei der Pbonation symmetrisch. 

Wurgreflex gering. 

Spracbe etwas schwerfftllig. 

Kieferschlnss krftftig. 

Nacb starkem Anfeinanderbeissen der Zabne ist das OeflEnen des Mnndes 
nur nacb einigen Sec. nnd miibsam ausflihrbar. Der Mnnd wird dann nicbt 
so weit geoffnet, wie bei rubigem Oeffnen nnd Scbliessen des Mnndes. Die 
Masseteren fiiblen sicb derb contrahirt an nnd springen plastisch vor. Herz, 
Lungen und Abdominalorgane weisen keinen krankhaften Befnnd anf. 

Bei Beklopfen der Streckseite des Unterarmes tritt der Extensor digit, 
comm, in Contractnrstellung, welcbe l&ngere Zeit bestehen bleibt Die Finger 
beben sich wie die Tasten eines Klaviers nnd bleiben einige Zeit erhoben. 
Am Orte der Einwirknng des Schlages cntsteht ein Mnskelwnlst, welcher 
allmfthlich verschwindet. 

Passive Beweglichkeit der oberen Extremitftten unverftndert. 

Bei Beklopfen des Daumenballen ist die Wnlstbildnng nicht so deut- 
licb nnd constant. 

Ansser in den Extensoren der Hand findet sicb erbobte mecbaniscbe 
Mnskelerregbarkeit im Pectoralis maj., Deltoideus, Biceps nnd Supinator 
longns. 

Vasomotorisches Nacbrothen dentlich. 

Schulter- nnd Kopfbewegungen frei. 

Keine circumscripten Paresen nachweisbar. 

Keine Volnmensdiferenz der oberen und nnteren Extremitftten. 

Vom N. radialis an der Umschlagstelle schwaclie Zncknng beim Be¬ 
klopfen. 

Puls 76, mittel, regelmftssig. 

Reflexe der oberen Extremitftten gehorig. 

Hftndedruck r. < L (Linkser). 

5 maliger Hftndedruck nacb einander weist keinen erbeblichen Nacblass 
anf. Leicbter Faustschluss nnd Oeffnen gebt prompt von Statten. Starker 
Faustscblus8 bedingt ein nur langsames Oeffnen der Hand, es treten dabei 
die Flexoren der Finger und der Hand krampfhaft contrahirt hervor. Patient 
flectirt dabei stark im Handgelenk, die Pkalangen werden allmfthlich exten- 
dirt, am schwersten gelingt dies mit den Endphalangen. Gleicbzeitig wird 
die Hand in toto pronirt, der Danmen opponirt nnd langsam gestreckt. In 
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mancben Stadien dieser Bewegungsstorung erinnert der Zustand an Radialis- 
lahmung, in anderen ist die Krallenhand wie bei Ulnarisl&hmung sichtbar. 

Die Spatia interossea sind an beiden Handriicken eingesunken, die 
Daamenballen abgeflacbt. 

Rein Trauma manuum. 

Keine hysterischen Stigmata. 

Baucbdecken- | 

Cremaster- i Reflex lebhaft. 

Plantar- J 

Kniephftnoraen und Achillessehnenreflex beiderseits erbobt. 

Rein Romberg. 

Gang ohne Besonderheit. 

Motilit&t der unteren Extrem. vollkommen frei, passive Beweglichkeit 
weist keine Abweichungen von der Norm auf. 

Sensibilitat in alien Qualitaten und iiberall intact. 

Reine Schmerzhaftigkeit der Muskeln und Nervenstamme auf Druck. 

Gehor, Gerucb und Geschmack normal. 

Urin: Rlar, saner, spec. Gew. 1017—1025, stets frei von Zucker und 
Eiweiss. 

In der elektriscben Erregbarkeit der Nervenstamme findet sich keine 
bemerkenswerthe und constante Abweichung von den Normalgrenzwertben. 
Im Opponens pollicis und digiti minim., Adductor pollicis und Abductor 
digit minimi findet sicb beiderseits bei galvaniscbem Strom eine langsame, 
wurmformige und allmahlicb abklingende Contraction, weniger ausgesprochen, 
aber docb deutlicb lasst sicb diese Zuckungsform in den Interosseis er- 
kennen. Flexor pollicis brevis, Flexor digiti minimi und die oben genannten 
Muskeln zeigen eine starke Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit, die 
AnSZ > RaSZ und klingt langsam ab. Die RaSZ erfolgt rascher als die 
AnSZ, aber an und fur sicb langsamer verlaufend als normal. Diese sftmmt- 
lichen Muskeln sind fur AnSZ friiher erregbar als fur RaSZ. 

Im Extensor digit, comm, und Supinator longus bei faradiscbem Strom 
deutlicbe Nacbdauer der Contraction. Im Biceps und Deltoideus gelingt 
dies nicht. 

Nirgends Erb’sche Wellen zu erzeugen trotz einer Stromstarke von 
35 M.-A. Bei starkem faradischen Strom fibrillare Muskelzuckungen. Ausser 
den kleinen Handmuskeln findet sicb bei galvaniscbem Strom nirgends eine 
Veranderung. Bei Anwendung des faradischen Stromes ist im Gebiet der 
kleinen Handmuskeln eine Nacbdauer der Contraction kaum nachweisbar, 
wohl aber findet sicb bei dieser Stromart eine solcbe in sehr ausgesprochener 
Weise an der Zunge. 

Die Zuckungsform bei galvanischer Reizung der kleinen Handmuskeln 
macht den Eindruck, als ob eine Combination von Entartungs- mit myoto- 
nischer Reaction voriage, wofiir einerseits das langsame Einsetzen der 
Zuckung und andererseits die Nacbdauer derselben sprechen. Die Umkebrung 
der Zuckungsformel spricht jedenfalls fur die Entartungsreaction. 

Die unteren Extremit&ten weisen weder in der mechanisehen nocb elek- 
trischen Erregbarkeit Abweichungen von der Norm auf. 

Da in unserem Falle keine Anhaltspunkte fiir gleicliartige Er- 
krankungen in der Familie vorliegen, ausserdem auch der anamnestisclie 
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Nachweis des congenitalen Yorhandenseins der Affection nicht za er- 
bringen ist, so neige ich bis jetzt in dem vorliegenden Falle zu der 
Yermuthung einer progressiven Muskelatrophie, in deren Verlauf die 
Myotonie als Zustandsbild sich darbietet. Vielleicht wird es spaterhin 
gelingen, das jetzt noch unklare Krankheitsbild zu rubriciren. Es 
diirfte sich unter alien Umstanden empfehlen, derartige Beobachtungen 
zu sammeln und ihre Verlaufsweise zu verfolgen. 

Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem hoch- 
verehrten Chef, Herrn Prof. Dr. Siemerling, flir die Ueberlassung 
des Falles und die Nachprlifung des elektrischen Befundes meinen er- 
gebensten Dank abzustatten. 
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Ein Beitrag znr Frage liber „infantile Tabes“. 

Von 

Dr. med. H. Idelsohn (Riga). 

Bei der grossen Seltenheit der infantilen Tabes dtirfte folgender 
Fall, den ich im vorigen Sommer im Schwefelbade Eemmem zu be- 
obachten Gelegenheit hatte, ein allgemeineres Interesse beansprachen. 

Die Mutter des betreffenden Kindes, R. L., 34 J. alt, wurde mir von 
Dr. Sch5nfeldt-Riga zur Einleitung einer Schmierkur uberwiesen. Sie 
hat vor 10 Jahren geheirathet und wurde kurz darauf von ihrem Manne 
luetisch inflcirt. Die erste Gravidit&t endete mit einem Abort, dann hat 
sie nach Durchftihrung einer Inunctionskur angeblich 3 normale Kinder 
geboren, welche jedoch in den ersten Lebensjahren an „Infectionskrank- 
heiten 44 gestorben sein sollen. Ein Kind soil auch an Kr&mpfen gelitten 
haben. Vor 6 Jahren brachte sie ein Kind zur Welt — von dem unten 
die Rede sein soil —, welches sich normal entwickelt hat und stets ge- 
sund gewesen ist. Sie selbst hat gelegentlich an Lungenblutungen gelitten, 
jetzt hat sie Starke Schmerzen in der Brust und ist auf den Rath ihres 
Arztes nach Kemmem gereist, nm sich bier einer Schmierkur zu unter- 
ziehen. Die Frau bietet ausser einem reducirten Ernfihrungszustande eine 
Infiltration der rechten Lunge und stark prominirende, auf Druck sehr 
schmerzhafte periostitische Verdickungen des Manubrium stemi und der 
rechten Tibiakante; auch die Oberarme sind auf Druck schmerzhaft. Die 
linke Papilla und Lidspalte sind eine Spur grosser als die der rechten 
Seite. Im Uebrigen ganz normaler Befond, jedenfalls keine tabischen 
Symptome. 

Das Kind begleitet die Mutter und fallt mir durch seine differenten 
Pupillen auf. Bei naherer Untersuchung desselben ergiebt sich fol¬ 
gender interessante Befund: 

Gut entwickeltes und wohlgenfihrtes Mfidchen von 6 Jahren. Die linke 
Pupille ist zweimal so gross als die rechte. Bei beiden fehlt die Reaction 
auf Licht, ebensowenig erweitern sie sich bei Beschattung. Auf Accomo¬ 
dation reagiren beide, weun auch wenig ausgiebig. Auffallend stark ent¬ 
wickelt sind die Corrugatores supercilii; eine Ptosis ist nicht vorhanden. 
Ophthalmoskopisch: negativer Befund. Stehen mit geschlossenen Augen, Riick- 
w&rtsgehen und Lagegefiihl ohne jegliche Stdrung. Auf eine Suggestiv- 
frage erkl&rt die Mutter, dass das Kind beim Laufen zuweilen falle. Die 
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Motilit&t ist normal, ebenso die rohe Kraft. Nadelstiche werden am ganzen 
Knmpf and Oberkbrper normal empfanden, doch ist an den Beinen bis zn 
den Trochanteren deutlich die Schmerzempfindung herabgesetzt, wahrend 
Lagegefuhl und Bernhrungsempfindung erhalten sind. 

Die Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen und lassen sich auch 
mit den bekannten Kunstgriffen nicht auslbsen. Keine yisceralen Storungen. 
Keine Driisenschwellungen und keine Zeichen von hereditftrer Lues. Skelet 
und Zahne gut, vegetative Functionen normal, Urin frei. Das Kind selbst 
bat fiber nichts zu klagen, auch ist der Mutter, welche ihr „Angstkind“ 
sorgfkltig beobachtet hat, nichts aufgefallen, was sie an eine Krankheit des 
Kindes hatte sollen denken lassen. Nur in der allerletzten Zeit, wahrend 
des Aufenthaltes im Kurort, will sie bemerkt haben, dass das Kind leicht 
einschlafe, z. B. wahrend der Musik auf der Gartenbank im Kurpark; in 
der Nacht schlafe es sehr gut. In psychischer Beziehung ist das Kind 
nicht nur normal, sondern auffallend gut entwickelt. Bei Gelegenheit einer 
Demonstration 1 ) benimmt sich das Kind sehr verniinftig. Die Sprache ist 
vbllig frei, die Antworten sind treffend; das Kind hat ein lebhaftes Inter- 
esse fur seine Umgebung und fragt verwundert, warum es ebenso wie die 
Mama eingerieben wiirde, obgleich ihm doch nichts fehlte. Das Madchen 
erhielt 48 Inunctionen von 1,5 Ung. liydr. cinerei und vertrug dieselben 
sehr gut. Ausser einer Gewichtszunahme von 4 Pfd. war keine Aenderung 
nach Abschluss der Behandlung zu bemerken. 

Resumiren wir kurz die Krankengeschichte, so handelt es sich um 
ein 6jahriges Madchen, dessen Eltem luetisch waren. Ohne irgend- 
welche subjective oder auffallige objective Symptome darzubieten, er- 
weist sich bei naherer Untersuchung, dass die Pupillen different und 
lichtstarr sind, die Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen und an 
den unteren Extremitaten Hypalgesie besteht. Die eigenartige Com¬ 
bination der Symptome, die luetische Infection der Eltern, der Abort 
der Mutter und der firflhzeitige Tod der Geschwister legen die Ver- 
muthung nahe, dass es sich um ein bereditar luetisches Kind handle; 
es fehlen freilich alle directen Zeichen der Lues hereditaria; eher konnte 
man an eine bestimmte Localisation des luetischen Processes im Central- 
nervensystem denken; ahnlich der Pseudotabes syphilitica der Er- 
wachsenen konnte vielleicht auch hier eine hereditar-luetische Pseudo- 
tabes vorliegen, die in einer Affection der Meningen und secundarer 
Betheiligung der Hinterstrange begrtindet ware. Nach Oppenheim 2 ) 
hatte man der Tabes dorsalis entsprechende, rsp.verwandte Symptombilder 
des Kindes- und reiferen Alters auf hereditare Lues zurttckflihren 
konnen, die sich unter dem Bilde einer Lues cerebrospinalis mani- 
festirt hatte. Auch Kalischer 3 ) will die echte Tabes bei Kindern nur 


1) Auf dem „Livlaiidischen Aerztetag“ 1901 zu Riga. 

2) Oppenheim, Lehrbucli der Nervenkr. 2. Aufl. 

3) Kalischer, Berl. klin. Woch. 1898. S. 402. 
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als grosse Seltenheit gelten lassen, „die grosse Mehrzahl der als in¬ 
fantile Tabes beschriebenen Falle sind tabesahnliche Symptomenbilder 
einer Lues cerebrospinalis hereditaria; sie zeigen neben den Symptomen 
einer Tabes bald psychische Veranderungen, Demenz, Imbecilitat, 
Charakterveranderungen, bald cerebrale Symptome, wie Cephalaea noc- 
turna, Schwindelanfalle, Sprachstorungen, Epilepsie, partielle Krampfe 
und Lahmungen, Neuritis optica etc/ 4 In unserem Falle liegt kein 
Grund vor, eine Pseudotabes luetica, welche von den Meningen aus- 
gegangen sein konnte, anzunehmen. Es fehlen die Reizerscheinungen, 
die Schrperzen, das Schwanken der Symptome, auch ist der Verlauf 
der Erkrankung sehr torpid und gleichmassig; es hat sich wahrend 
der fast 3monatlichen Beobachtungsdauer nichts an den Symptomen 
geandert, auch ist trotz der eingeleiteten Hg-Kur keines von den 
Symptomen geschwunden oder beeinflusst worden. Eine Lues cerebro¬ 
spinalis, wie sie Kalischer in solchen Fallen supponirt, lasst sich 
auch nicht recht annehmen, weil die cerebralen Symptome fehlten — 
das Kind ist sehr intelligent, hatte nie Kopfschmerzen oder Schwindel 
und bietet bis auf die Storungen der Pupilleninnervation keine Zeichen 
von Hirnlues; andererseits mochte ich die Trias von Symptomen auch 
nicht als den Ausdruck einer an bestimmten Punkten des Central- 
nervensystems localisirten Lues hereditaria auffassen. Kalischer er- 
wahnt ein 5jahriges Madchen, bei welchem mydriatisch starre Pupillen 
und Retinitis syphilitica das einzige Symptom einer hereditaren Lues 
bildeten; bei unserer Patientin finden sich keine directen Zeichen von 
Lues, ausserdem ist aber gerade die Combination von PupillendifFerenz 
und -Starre, WestphaPschem Zeichen und Hypalgesie der unteren Ex- 
tremitaten so auffallend und fiir Tabes typisch, dass sie bei einem 
Erwachsenen ohne Weiteres die Diagnose Tabes dorsalis erheischen 
wurde. Schliesst man nun noch die Friedreich’sche Tabes aus, wasja 
bei dem Fehlen der Ataxie, des Nystagmus, der Sprachstorung und 
dem Vorhandensein der oben erwahnten Symptome sich leicht ergiebt, 
so kann man wohl fur den beschriebenen Fall die Diagnose Tabes 
dorsalis in Anspruch nehmen. Die bisher publicirten Falle von in- 
fantiler Tabes sind in einer 1899 aus der Schtscherback’schen Klinik 
von Didynski 1 ) verfassten Arbeit sorgfaltig gepriift und um einen 
neuen Fall vermehrt worden. Die in russischer Sprache verfasste 
und hier etwas naher referirte Arbeit kommt zu dem Ergebnis, 
dass mehrere der als infantile Tabes beschriebenen Falle nicht hierher 
gehoren und z. B. als Friedreich’sche Tabes aufzufassen seien. (Fall 


1) Didynski, Tabes dorsalis im Kindesalter. Obosrenije Psychiatrii. 1899. 
p. 768. (Russisch.) 
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von Leubuscher 1 ) bei einem 3 V 2 Jahrigen Kinde: Sprachstorungen, 
acut entstandene Ataxie, keine Pupillenstorungen, SensibilitatsstSrungen; 
Fall von Freyer 2 ): Nystagmus, scandirende Sprache, Ataxie, normale 
Pupillen.) In einem Falle von Jacubowitsch 3 ) scheint es sich um 
eine periphere Erkrankung (multiple Neuritis?) gehandelt zu haben, 
da Muskelatrophie, Veranderung der elektrischen Erregbarkeit, normale 
Pupillen neben Ataxie und WestphaFschem Zeichen bestanden. 

Ebenso weist Didynski nach, dass die Tabesfalle von Kellog, 
Hollis und Henoch einer strengen Kritik nicht Stand halten, da 
im Falle des letzteren die Symptome nach roborirender Behandlung 
zurtickgingen, bei ersteren die Annahme einer Friedreich'schen Tabes 
wahrscheinlicher sei. Im Ganzen bleiben 7 Falle nach, zu denen der 
von Didynski als achter hinzukommt, und zwar die 3 Falle von Remak 4 ) v 
der StrumpelPsche 5 ) Fall, welcher mit Paralyse combinirt war, 1 Fall 
von Mendel 6 ) (ein zweiter Mendel'scher Fall ist z. T. schon von 
Remak beschrieben worden) und ein Fall von Bloch 7 ). Den Fall von 
Mendel m5chte ich auch nicht mitzahlen, weil in demselben 
11 Jahrelang nur Opticusatrophie bestand, zu der erst nach 9 Jahren die 
tabischen Symptome hinzutraten, so dass man ihn eigentlich nicht zu 
den Fallen von infantiler Tabes rechnen kann. Wahrend die anderen 
Falle in der deutschen Literatur bekannt sind, dttrfte der Fall von 
Didynski dem deutschen Leser schwer zuganglich sein; ich will ihn 
daher kurz referiren: Der 8jahrige Knabe hatte sich normal ent- 
wickelt und war bis zum 5. Jahre gesund gewesen. Da trat Incon¬ 
tinentia urinae ein, welche 3 Jahre das einzige Symptom bildete. 
Hierauf begann das Kind fiber Schwache und Schmerzen in den Beinen 
zu klagen; es wurde der Klinik zugef&hrt, wo Folgendes constatirt 
wurde: Sicherer Gang, doch soli beim Laufen leicht Ermfldung ein- 
treten und kame es beim schnellen Laufen zuweilen vor, dass es falle. 


1) Leubuscher, Ein Fall von Tabes dorsalis im fruhesten Kindesalter. 
Berl. klin. Woch. 1882. No. 39. 

2) Freyer, Zur Tabes im jugendlichen Alter. Berl. klin. Woch. 1887. No. 7. 

3) Jacubowitsch, Tabes dorsalis im Kindesalter. Arch. f. Kinderheiik. 
1884. V, cit. nach Didynski. 

4) Remak, Drei Falle von Tabes im Kindesalter. Berl. klin. Woch. 1885. 

No. 7. 

5) S triimp ell, Progressive Paralyse mit Tabes bei einem 13jahrigen Mad- 
chen. Neurol. Centr. 1888. S. 122. 

6) Mendel, Die hereditare Syphilis in ihren Beziehungen zur Entwicklung 
von Krankheiten des Nervensystems. Festschrift ftir Lewin. 1895, cit. nach Di¬ 
dynski. 

7) Bloch, Neurol. Centralbl. 1897. Demonstr. in der Berl. Gesellschaft f. 
Psychiatr. u. Nervenkr. 


Digitized by LjOOQle 



Ein Beltrag zur Frage fiber ^infantile Tabes“. 


271 


In geringem Grade Romberg'sches Symptom und Hypotonie. Fehlen 
der Patellar- und Aohillessehnenreflexe. Lebhafte Bauchreflexe. An 
den Handen mittelstarke Sehnenreflexe. Unbedeutende Herabsetzung 
der Bertthrungs- und Schmerzempfindung an den unteren Extremitaten, 
mifc unregelmassiger oberer, das Abdomen nicht uberschreitender 
Grenze. Pupillen different, rechte grSsser als linke, keine Reaction 
auf Licht; auf Accomodation reagiren beide — wenn auch nicht be- 
sonders lebhaft. Uebrige Hirnnerven und Fundus oculi frei. Incon¬ 
tinentia urinae, zuweilen Dysurie; heftige Schmerzen und Kaltegeffthl 
in den Beinen, Parasthesien; einige Mai soli Erbrechen mit allgemeiner 
Schwache beobachtet worden sein. Der Vater des Knaben hat mit 
20 Jahren Lues gehabt, die Mutter hatte 5 Aborte (im II., IV., V., 
VII. und VIII. Schwangerschaftsmonat). Pat war das erste lebend 
geborene Kind. Darauf kamen 3 Kinder, welche bis jetzt gesund sind. 
Der Vater hat Ubrigens Pupillendifferenz, trage Lichtreaction, Fehlen 
des rechten und Abschwachung des linken Patellarreflexes. 

Vergleicht man die bisher bekannten 6 Falle und den meinigen 
unter einander, so ergiebt sich Folgendes. Die erkrankten Kinder 
standen im Alter yon 5—16 Jahren. Es handelte sich um 4 Knaben 
und 3 Madchen. 6 mal war Lues des Vaters Oder der Eltern constatirt 
worden und im siebenten Fall (Remak II) war sie sehr wahrscheinlich. 
Das Argyll-Robertsonsche Phanomen ist in 4 Fallen notirt, auf- 
fallig ist hierbei, dass auch die Fahigkeit der Pupillen zu accomodativer 
Verengerung fehlte Oder herabgesetzt war (Striimpell, Bloch. Di- 
dynski, mein Eall). Bis auf einen Fall boten alle eine Hypalgesie der 
unteren Extremitaten und Blasenstorungen dar; das Westphal’sche 
Zeichen war ftberall vorhanden, dagegen wurde Ataxie garnicht be¬ 
obachtet, ausser in einem Falle, wo sie aber auch erst 7 Jabre spater als 
die anderen Symptome sich entwickelte. Das Romberg’sche Phanomen 
und eine gewisse Unsicherheit auf den Beinen war nur einmal deutlich 
yorhanden, lancinirende Schmerzen 3 mal. In 2 Fallen konnte Tabes 
des Vaters, einmal Paralyse angenommen werden; in den abrigen war 
eine hereditar neuropathische Disposition nicht zu eruiren. Inwieweit 
die neuropathische Belastung in jenen 3 Fallen zur Entstehung der 
Tabes bei den Nachkommen beigetragen hat, ist schwer zu ermessen; 
man konnte sich auch vorstellen, dass die Lues des Vaters den be- 
stimmenden hereditaren Einfluss auf die Erkrankung des Kindes aus- 
getibt hat. Ebenso liegt es natGrlich sehr nahe, auch in alien den 
anderen Fallen in einer hereditaren Lues das wichtigste atiologische 
Moment zu suchen. Gerade bei Kindern sind alle anderen far die Tabes 
dorsalis verantwortlich gemachten Schadlichkeiten zu eliminiren und 
der Umstand, dass kein Fall von infantiler Tabes bekannt geworden 

Deutsche Zeitachr. f. Nervenheilkunde. XXI. Bd. 18 
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ist, wo die Anhaltspunkte fur luetische Infection fehlten, spricht fur 
den innigen Zusammenhang der Tabes mit Lues. Wenn auch die Zahl 
der bericbteten Falle von infantiler Tabes zu gering ist, um aus der- 
selben statistiscbe Berechnungen abzuleiten, so verdient docb die That- 
sache hervorgehoben zu werden, dass von 7 Fallen 3 das weiblicbe 
0-escblecht betrafen. Bel Erwachsenen befallt die Tabes vorzugsweise 
das mannlicbe Oescblecbt; dieses zablt auch der Lues den grossten 
Tribufc; das seltenere Vorkommen der Tabes bei Frauen findet wohl 
zum grossen Theil seine Erklarung in der geringeren Haufigkeit der 
Lues bei denselben 1 ). Die hereditare Lues trifft dagegen in gleicher 
Weise die beiden Geschlechter und daber sind auch die Chancen, an 
Tabes zu erkranken, bei hereditar-luetischen Kindern beiderlei Ge- 
schlechts annahemd gleicb grosse. Auf Analogien zwischen der 
infantilen Tabes und derjenigen der Erwachsenen einzugehen, ware 
wegen der geringen Zahl von Fallen und der kurzen Beobachtungs- 
dauer nicbt angebracbt; es scheint fast, dass der ersteren ein relativ 
leichter Verlauf eigenthfimlich sei, und ist daher auf die Moglichkeit 
einer pathologiscb-anatomischen Begrfindung der Diagnose ^infantile 
Tabes 44 scbwer zu rechnen; die Zeichen einer constitutionellen Lues 
wurden in den erwahnten Fallen ebenso wie zumeist bei der Tabes 
der Erwachsenen vermisst 

1) Die Tabes kommt bei Frauen nicht so selten vor; sie verlauft hautig 
fast ohne jegliche subjectiven StSrungen und wird nur zufallig entdeckt. Ich 
hatte 4 mal Gelegenheit bei Frauen Tabes zu constatiren, die von ihrem Leiden 
keine Ahnung batten, hbchstens fiber „etwas Bheumatismus" klagten (vgl. meinen 
Vortrag „Ueber conjugale Nervenkrankheiten“. St. Petersburg, med. Woch. 1901. 
Nr. 43). _ 


Nachschrift bei der Correctur. Nachdem vorstehende Arbeit 
an die Redaction abgesandt worden war (28. XL 1901), erschienen die 
Mittheilungen von Brasch: „Beitrage zur Aetiologie der Tabes 44 (diese 
Zeitschr. 1901. S. 345), und Bloch: „Ein Fall von infantiler Tabes 44 
(Neurol. Centralbl. 1902. S. 113). Die erstere stimmt in mehreren 
Punkten mit der meinigen fiberein; bei dem betr. Madchen fehlten 
auch die Blasenstorungen und die accomodative Verengerung 
der Pupillen, welch' letztere auch im Falle von Bloch beeintrach- 
tigt war. In jenem war Lues in der Anamnese festgestellt, im zweiten 
Fall war Lues parentum „sehr wahrscheinlich 44 . 

Die Arbeit von v. Halbau (Jahrb. f. Psych. Bd. 20. Hft. 2 u. 3), 
die den gleichen Gegenstand behandelt, war mir nicht zuganglich. 
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Aus der Heidelberger medicinischen Klinik (Prof. Erb). 

Bemerknngen znr klinischen Beobachtnng der Hant- and 
Sehnenreflexe der anteren KdrperMlfte. 

Yon 

Dr. 8. Schoenborn, 

Assistenz&rzt der Klinik. 

Die Literatur fiber Reflexe lasst einige auffaliende Perioden er- 
kennen. Nachdem der Pnpillar- und einige Hautreflexe schon seit 
lange bekannt und zum Theil aucb in ihrer Eigenschaft als Functionen 
des Centralnervensystems erkannt waren (so hat Marshall Hall ! ) 
schon vor 1840 den Analreflex mit dem Rfickenmark in Zusammenhang 
gebracht), erschienen erst 1875 die bekannten Veroffentlichungen von 
Erb 1 2 * ) und Westphal 8 ) fiber Sehnenreflexe. Die folgenden Jahre 
brachten reiches Material. Sowohl klinische wie pathologisch-auato- 
mische Beobachtungen beschaftdgten sich mit diesem Thema. Die 
Localisation der Reflexe, ihr klinischer Werth in normalen und patho- 
logischen Fallen wurden grfindlich studirt, und die Zahl der beobach- 
teten Reflexe stieg bald in ungeahnter Weise. Man erfuhr, dass man 
in Fallen hochgradiger Steigerung der Sehnenreflexe so gut wie von 
jeder Sehne, beinahe von jedem Periostfleck aus einen Reflex aus- 
losen kann. Jendrassik 4 ) zahlte 1894 ausserdem noch in der Gruppe 
der tieferen Reflexe die Knochen-, Gelenk-, Muskel-, vasomotorischen 
Reflexe und den Bulbocavernosus-Reflex auf. Er erwahnt bereits 11 
verschiedene Hautreflexe und 7 Reflexe mit speciellen Centren (reflec- 
torische Ausl5sung von Niesen, Erbrechen, Schlingen, Husten, Ham- 
und Kothentleerung und Ejaculation). Seine Eintheilung ist in den 
meisten Punkten noch jetzt mustergiltig. Nun schien die Zahl wenig- 
stens der physiologisch vorhandenen Reflexe erschopft zu sein. Die 
folgenden Jahre brachten einen gewissen Stillstand in der Auffindung 
neuer Reflexe, und erst in allerletzter Zeit tauchten wieder offcer der- 

1) Abhandlungen Marshall Hall's, herausgegeben Marburg 1840. Citirt 
nach Goltz, PflugePs Archiv 1874. 8. 479. 

2) und 3) Archiv f. Psychiatrie. 1875. 

4) Jendrassik, D. Arch. f. Min. Med. Bd. 52. S. 569ff. 

18 * 
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artige Beobachtungen in der Literatur auf. Ich erwahne den „Blasen- 
halsreflex", „Scapulo-Humeral-Reflex M , Reflex des Tensor tympani, „hy- 
pogastrischen Reflex", „Supraorbitalreflex M . Von alteren, bei Jendrassik 
1. c. noch nicht erwahnten Reflexen seien die reflectorische Pupillen- 
erweiterung bei Reizung der Wangenhaut, der „Femoralreflex“, der 
„Brustwarzenreflex“ und die vielleicht auch als Reflex zu deutende, 
zuerst als „Galassinches Lidphanomen" (Pupillenverengerung bei maxi- 
maler Contraction des Orbicularis oculi) beschriebene Erscheinung ge- 
nannt. Diese neuen Reflexe waren theils als physiologisch vorhanden, 
theils als nur in pathologischen Fallen nachweisbar yon ihren Ent- 
deckern beschrieben worden. Bei yielen dieser Beobachtungen, nament- 
lich pathologischer Reflexe, erhoben sich bald kritische Stimmen; be- 
grfindete Gegenbeobachtungen erschienen in der Literatur. So wurde 
der oben genannte „Supraorbitalreflex“ bekanntlich sehr bald nach 
seinem Erscheinen yon zwei verschiedenen Seiten desavouirt. Ueber- 
haupt scheint es mir sehr bemerkenswerth, dass seit 1875 nur ein 
einziger neuer Reflex yon allgemein praktischer Bedeutung 
ffir pathologische Falle beschrieben worden ist: das Zehenphanomen 
von Babinski. 

In der Theorie der Reflexe, ihrer Localisation sind wir, wie Strfim- 
pell 1 ) 1899 hervorhob, trotz aller Erfolge, namentlich auf dem Ge- 
biete der Localisation spinaler Reflexbogen, doch noch weit vom Ziele 
entfernt Das beweist am besten die lebhafte Discussion der letzten 
Jahre fiber das Verhalten der Reflexe bei hoher Querschnittslasion, 
sowie die noch nicht entscheidend beantwortete Frage des Vorhanden- 
seins „langer“ cerebraler Oder gar cerebellarer Reflexbogen. 

Ohne diese theoretische Seite naher zu bertthren, will ich mich 
im Folgendeu darauf beschranken, einige klinische Beobachtungen aus 
dem wichtigsten Reflexgebiete des Korpers, fiber die Reflexe der un- 
teren Korperhalfte mitzutheilen. Meine Beobachtungen erstrecken sich 
auf fiber 100 Falle nervengesunder Personen; alle Reflexe von allge- 
meinerer Wichtigkeit jedoch wurden ausserdem an einer grOsseren Zahl 
Kranker und Gesunder (so der Babinski’sche Reflex an fiber 400 
Fallen) nachgeprfift. 

Es lasst sich auch bei einer noch so kurzen Darstellung nicht ver- 
meiden, manches allseitig Bekannte zu wiederholen. Ich will ver- 
suchen, Bekanntes nur kurz zusammenfassend zu streifen und nur auf 
einzelne Punkte naher einzugehen. Immerhin sind auch einige neuere 
rein statistische Angaben auf diesem Gebiete von Interesse, da speciell 

1) Strumpell. Zur Kenntniss der Haut- und Sehnenreflexe bei Nerven- 
kranken. Vortrag, gehalten auf der Versammlung sfidwestd. Neurologen 1899. 
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tlber Hautreflexe seit den Untersuchungen Geigel's, soweit ich fest- 
stellen konnte, keine umfassende neue Statistik veroffentlicht wurde. 

Die Grappe III der Jendrassik'schen Eintheilung, die Reflexe 
specieller Centren, tlbergehe ich, da einerseits diese Reflexacte seit den 
frtihesten Zeiten des Reflexstudiums gentigend bekannt sind, und sie 
andererseits mit Ausnahme der reflectorischen Ham- und Kothent- 
leerung bisher keine grosse klinisch-pathologische Bedeutung bean- 
spruchen konnen. 1 ) 

Dnter den Sehnenreflexen nehmen Patellar- und Achilles- 
sehnenreflex die erste Stelle ein. Zur Prtifung des Patellarsehnen- 
reflexes hat in neuerer Zeit Bernhardt 2 ) eine ansfahrliche, zusam- 
menfassende Beschreibung veroffentlicht. Er begrandet diese Aus- 
ffihrlichkeit zutreffend damit, dass nur zu oft das angebliche „Fehlen“ 
der Patellarreflexe auf Ausserachtlassung der zu Gebote stehenden 
HtQfsmittel zur Auslosung des Reflexes beruht Zu seinen Ausffthrun- 
gen mochte ich noch bemerken, dass mir nach meinen Beobachtungen 
folgende kleine Modification des Jendrassik'schen Handgriffes — 
die ich zufallig in der Literatur nicht erwahnt fand — praktisch er- 
scheint: Der Untersucher lasst, auf der rechten Seite des Kranken 
stehend, die eigene linke Hand yon einer oder beiden Handen des 
Patienten drticken, wahrend er mit der rechten den Schlag mit dem 
Percussionshammer auf die Patellarsehne des in entsprechender Weise 
gebeugten Beines ausf&hrt Dieses Vorgehen hat den Vortheil, dass 
der Untersucher die Kraftanwendung in den Armen des Kranken selbst 
controlliren kann, welche ja in vielen Fallen der Ausdruck fiir die 
Ablenkung der Aufmerksamkeit des zu Untersuchenden ist. Besonders 
bei Neurasthenikern (Tabophobie), Simulanten etc. scheint mir die 
kleine Modification empfehlenswerth. In einigen Fallen, wo mir bei 
dem gewohnlichen Jendrassik'schen Handgriffe die Entspannung des 
Beines nicht vollig gelang, konnte ich auf diese Weise den Reflex 
doch noch auslosen. Dass die linke Hand des Untersuchers, wie 
Bernhardt meint, besser dazu verwendet wird, durch Auflegen auf 
den Oberschenkel eine etwa dem Auge entgehende Contraction des 
Quadriceps zu fiihlen, kann ich nicht bestatigeD. Eine flihlbare Con¬ 
traction scheint mir bei entblosstem Oberschenkel des Kranken immer 
auch eine sichtbare zu sein und kann bei geniigender Aufmerksamkeit 
und guter Beleuchtung kaum tlbersehen werden. Auch die Unter- 

1) Vgl. ubrigens Mil Her, Klinische u. experiment. Studien liber die Inner¬ 
vation der Blase, des Mastdarms und des Genitalapparates. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilkunde. Bd. 21. S. 86. 

2) Bernhardt, Die Erkrankungen der peripherischen Nerven (NothnageFs 
Sammelwerk. Bd. XI, 1). S. 37 ff. 
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stfitzung des Oberschenkels duich die unter das Kniegelenk gelegte 
Hand halte ich nicht immer f&r praktisch; nur zu oft glaubt gerade 
ein gebildeter Kranker, er durfe das Knie nicht zu schwer auf der 
sttitzenden Hand Iiegen lassen, und spannt in Folge dessen mehr als 
vorher. 

Im Ganzen genommen, wird naturlich auch bei dieser Untersuchung 
die Gewohnheit des Untersuchers eine grosse Rolle spielen. Unter 
den verschiedenen Arten der Kniestellung bei der Untersuchung em- 
pfiehlt sich am meisten, bei sitzenden Kranken den Unterschenkel in 
einem Winkel von fiber 90, aber unter 120 0 gegen den Oberschenkel 
nach vorwarts aufstellen zu lassen. Liegende Eranke erschlaffen das 
£ein pm besten, wenn sie es bei entsprechender Beugung im Knie 
und Htiftgelenk moglichst nach aussen fallen lassen. Die beliebte Art, 
den Reflex an dem fiber das andere Bein geschlagenen Berne des 
sitzenden Kranken zu priifen, giebt leichter zu Tauschungen Anlass, 
ebenso der von Walbaum 1 ) erwahnte HandgrifF. Die pathologischen 
Veranderungen des Reflexes sind im Allgemeinen zu bekannt, um mehr 
darauf einzugehen, als einige wenige strittige Punkte erfordern. Das 
Verhalten bei hochsitzenden Querlasionen ist bekanntlich eine 
neuerdings wieder lebhaft discutirte Frage. Aus der bisher vorhan- 
denen Literatur geht mit Sicherheit nur das eine hervor, dass in sol- 
chen Fallen die Reflexe sowohl vorhanden und lebhaft, als auch 
fehlend sein konnen. Ob, wie Brauer 1 3 ) meint, das Fehlen der Reflexe 
bei completen hochsitzenden Querschnittsmyelitiden auf dem gestei- 
gerten Druck der Spinalflfissigkeit unterhalb der Lasion beruht — 
eine Hypothese, welche in ihrer Consequenz die Moglichkeit bietet, 
das Verhalten der Reflexe bei solchen Fallen hoher Unterbrechung 
differentialdiagnostisch f&r die Frage: entzttndliche oder nicht entz&nd- 
liche Lasion? zu verwerthen —, miissen noch weitere Untersuchungen 
lehren. Sicher spielen dabei, was Brasch 8 ) mit Recht hervorhebt, bis- 
weilen aucb secundare Veranderungen im peripheren motorischen 
Neuron eine Rolle. Jedenfalls ist das Bastian'sche Gesetz in seiner 
ursprtinglichen Form: Die Patellarreflexe fehlen bei completer hoher 
Querlasion — nicht zutreffend. 4 * ) 

Wann „fehlen“ die Patellarreflexe uberhaupt — und wann sind 

1) Walbaum, Zur Technik der Fatellarreflexprufung. Deutsche med. Woch. 
1900. Nr. 50. 

2) Brauer, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. 18. S. 302. 

3) Brasch, Fortschr. d. Med. Bd. 18: Das Verhalten der Reflexe nach 
hohen Querdurchtre an ungen des Rflckenmarks beim Menschen. 

4) Vgl. flbrigens die interessante Arbeit von Kausch, Grenzgebiete d. 

Med. u. Chir. 1901. VII. 
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sie nur mit unseren Hulfsmitteln nicht auslosbar? Wie berechtigt 
diese Fragestellung ist, zeigen neueste wie einige altere Beobachtungen 
liber Wiederkehr des „fehlenden“ Patellarreflexes in Fallen, wo der 
Reflex als definitiv verschwunden gait. Da zur Genlige erwiesen ist, 
dass der Reflex bei Gesunden so gut wie niemals fehlt — mit dem 
Resultat Pelizaeus l ), der 0,04 Proc. von Fallen mit fehlendem Pa- 
tellarreflex bei Gesunden angiebt, stimmen unsere Beobachtungen un- 
gefahr tiberein —, so darf man das Fehlen wohl stets als pathologisch 
ansprechen. Ich sehe hierbei ab von den Wirkungen allgemeiner und 
localer Asphyxie, der Narkose, des Comas — wo fiberall, wenn die 
Intoxication nicht zum Tode flihrte, die fehlenden Reflexe wieder auf- 
treten. Auch die Wiederkehr bei geheilten Neuritiden und anderen 
mit Heilung ablaufenden Affectionen des Reflexbogens ist verstandlich. 
Schwieriger dagegen liegt die Frage bei Tabes. Fehlen hier die Re¬ 
flexe oder sind sie nicht auszulosen? Es versteht sich von selbst, dass 
z. B. in Fallen mit completer Degeneration der hinteren Wurzeln von 
einem wirklichen „Fehlen“ gesprochen werden kann. Aber fehlende 
Patellarreflexe beanspruchen noch nicht die complete Degeneration 
der hinteren Wurzeln. Dafur sprechen zum Mindesten die Beobach¬ 
tungen von Westphal 2 ) (Wiederkehr des Reflexes nach Hemiplegie 
bei einem Tabiker auf der gelahmten Seite), Ferguson 3 ) (Auslosbar- 
keit des sonst fehlenden Reflexes bei einem Tabiker wahrend der 
Alkoholintoxication, desgleichen beim Einschlafen), die Beobachtungen 
von Jackson u. Taylor, Goldflam u. A. Dagegen lasst sich aller- 
dings eins einwenden: Waren dies durchweg Falle echter, reiner Tabes? 
Was diesen Punkt betrifft, mochte ich mir gestatten, kurz die Kran- 
kengeschichte eines hierher gehorigen Falles zu skizziren. 

Peter H., 49j&hriger Taglohner von Heiligkreuzsteinach. Aufn. am 
5. X. 1894. Syphilit Prim&raffect vor liber 30 Jahren. Seit 15 Jahren 
„Rheumatismus“, stechende, blitzartige Schmerzen in den Gliedern, besonders 
in den Beinen. Sonst snbjectiv wenig Beschwerden. Aus dem Befund und 
der ausfuhrlichen Krankengeschichte sei Folgendes bemerkt: Pupillen rea- 
giren sehr tr&ge. Achillessebnenreflexe fehlen. Ataxie angedeutet. Rom¬ 
berg vorhanden. Patellarreflexe stark herabgesetzt, manchmal 
eben noch auslosbar, manchmal fehlend. Klinische Vorstellung: 
Diagnose: Tabes dorsalis, forme fruste. Therapie: Schmierkur. Entlassen 
am 1. XIL 1894. 

Wiederaufnahme am 5. Sept. 1901. Noch immer starke lancinirende 

1) Pelizaeus, Archiv f. Psychiatrie. XIV, 2. 

2) Westphal, CharityAnnalen 1899: Ueber eine Beobachtung von Wieder¬ 
kehr des verschwunden gewesenen Kniephanomens in einem Falle von Tabes 
dorsalis. 

3) Ferguson, Some additional remarks on knee-jerk. Medical Record 1893. 
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Schmerzen. Seit 3 Jahren Magenbeschwerden in Form von Crises gastri- 
ques, GortelgefUhl, TJnsicherheit im Dunkeln. Refund: Pnpillen r. schwach, 
1. kanm anf Lichteinfall reagirend. Links Cataract. Tricepsreflex fehlt 
links, recbts vorhanden. Sehnenreflexe fehlen ancb mit Jendrassik 
an den Beinen. Ataxie nnd Romberg nicht deutlich. Dentliche Hypalgesie 
nnd Verlangsamnng der Schmerzleitnng an den Beinen, sowie Hodenanal- 
gesie. In der Krankengeschichte ist am 80. IX. vermerkt: Tricepsreflex 
anslbsbar links. Am 4. X. 01: Patellarreflexe mit Jendrassik aus- 
lQsbar. Spftter traten ancb die Acbillessebnenreflexe wieder anf (mit Jen¬ 
drassik), nnd von December ab Hessen sicb Patellar- nnd Acbilles¬ 
sebnenreflexe mit Jendrassik meist dentlicb, die Patellarreflexe 
mancbmal ancb obne Jendrassik anslbsen. Im Uebrigen bietet der Rrank- 
heitsverlanf nicbts besonders Bemerkenswerthes. 

Handelt es sicb nun in diesem und ahnlichen Fallen nur darum, 
dass der Reflex schon verschwand, ehe alle reflexleitenden Fasern ver- 
nicbtetwaren (Leyden J )), mit einem Worte: War der Reflex, statt sensu 
strictiori zu fehlen, nur nicht auslosbar gewesen, so dass er, sobald 
etwa (z. B. in Westphal's Fall) die vom Gehira kommende Hemmung 
ganzlich wegfiel, wieder in Erscheinung trat? Oder aber handelte es 
sich gar nicht urn reine Tabesfalle, waren mit der vorhandenen Tabes 
andere, oft schwer erkennbare Nebenaffectionen (syphilitische Menin¬ 
gitis etc.) complicirt? Man wird bei dem eben beschriebenen Falle 
entschieden das Letztere annehmen miissen. Die in so ungewdhnlicher 
Weise im Vordergrund stehenden Schmerzen, die Unklarheit und das 
Wechseln mancher anderen Symptome, die auffallende Stabilitat des 
Krankhextsbildes im Ganzen sprechen f&r das Bestehen einer an¬ 
deren Affection, wahrscheinlich einer luetischen Meningitis neben der 
Tabes. 

Man wird in alien Fallen, wo bei anscheinend echter Tabes die 
Sehnenreflexe wiederkehren, die beiden eben erwahnten Moglichkeiten 
in Betracht ziehen und von fall zu Fall entscheiden miissen. Zusammen- 
fassend aber konnen wir sagen: Die bei Tabes dorsalis einmal 
verloren gegangenen Patellarreflexe sind ohne intercurrente 
anderweitige Erkrankuugen des Centralnervensystems nie 
wieder auslosbar. Dagegen mochte ich den Ausdruck „fehlen“ nur 
mit einer gewissen Reservatio men tali s gelten lassen. 

Das Verhalten der Patellarreflexe bei Kleinhirntumoren 
ist oft besprochen und discutirt worden. Aus dem Ausfall der Reflexe 
in solchen Fallen wurde auf das Bestehen eines cerebellaren Reflex- 
bogens geschlossen (Beobachtungen von Gowers, Hughlings, Jack- 


1) Leyden-Goldscheider, Die Erkrankungen dee Ruckenmarks. Noth- 
nagel’s Sammelwerk. Bd. 10. S. 555. 
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son, Handford 1 ), Hawthorne 2 ), A. Hoffmann 3 ), y. Voss 4 ) u. A.). 
Nach den Beobachtungen der Heidelberger med. Klinik der letzten 
Jahre gehoren die Falle von completem Fehlen der Patellarreflexe 
hiebei zweifellos zu den Seltenheiten. Unter 10 Fallen von Tumor 
cerebelli, die in den letzten 3 Jahren an der hiesigen med. Klinik zur 
Beobachtung kamen, fanden sich stets erhaltene Patellarreflexe, die 
meist sogar als lebhaft, nur einmal als „sehr schwacli 44 nachgewiesen 
warden. 

Die so haufige Steigerung der Patellarreflexe ist seit den 
erstenBeobachtungen Erb’s u. A. bekannt und diagnostisch hinreichend 
gewtlrdigt. Nicht immer leicht feststellbar ist die Grenze zwischen 
„lebhaftem u , also noch normalem, und „gesteigertem u , also patholo- 
gisch verandertem Reflex. Es bestehen hier ja fliessende Uebergange, 
doch ware es vielleicht klinisch von Interesse, diese Grenze, soweit 
moglich, zu fixiren. Ich glaube, dass es fQr die meisten Falle zutrifft, 
zu sagen: Der Patellarreflex ist gesteigert, wenn er (d. h. die reflec- 
torische Quadricepscontraction) sich auch vom Periost der Tibia aus- 
I5sen lassh Ich habe unter den von mir untersuchten Fallen keinen 
einzigen gefunden, der dieser Regel widersprochen hatte. Auch hierbei 
kann es von Vortheil sein, durch die Anwendung des Jendrassik- 
schen Handgriffes so viel wie moglich das Bein zu entspannen. Dass 
hierdurch der vorher nur „lebhafte w Reflex auch vom Tibiaperiost aus 
nachweisbar wurde, habe ich nur in Fallen von echter Reflexsteigerung 
gefunden. 

Von den hoheren Graden der Steigerung sind leichte klonische 
Zuckungen im Quadriceps nach einmaligem Beklopfen der Sehne nicht 
sehr selten und auch bei nicht organischeu Veranderungen des Central- 
nervensjstems gelegentlich nachweisbar. Dagegen gehort echter Pa- 
tellarclonus zu den relativ seltenen Beobachtungen; wahrend Mills 5 ) 
angiebt, diesen durch rasches Abwartsschieben der Patella auslosbaren 
Clonus des Quadriceps unter 100 Fallen verschiedener Nervenleiden 
7mal gefunden zu haben, erhielt ich den Clonus kaum in 1 Proc. 


1) Handford, A case of cerebellar tumour, with loss of knee-jerks. Brainl892. 

2) Hawthorne, On the state of the knee-jerk in cases of cerebellar 
tumour. Glasgow m. J. 1899. 

3) A. Hoffmann, Hirntumor u. Hinterstrangsklerose. Dtsch. Ztschr. f. 
Nervenheilk. Bd. 18. S. 272. 

4) v. Voss, Ffinf Falle von Kleinhirntumor. Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. 
Bd. 21. S. 67. 

5) Ch. K. Mills, Some points of special interest in the study of the deep 
reflexes of the lower extremities. Journ. of nerv. and ment. dis. 1899. Ref. im 
Neur. Centr. 1900. S. 118. 
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meiner Falle. Das sog. paradoxe Kniephanomen (reflectorische Beu- 
gung statt Streckung des Unterschenkels) habe ich nie nachweisen 
konnen. 

Was den Achillessehnenreflex betrifft, mdchte ich zur Frage 
seiner Prtlfung ausser der gewohnlich gehbten Metbode: Beklopfen der 
Sehne bei Rflckenlage des Eranken, im Htift- und Kniegelenk leicht 
gebeugtem, mit der Ferse aufliegendem, seitswarts gelegtem Beine 1 ) 
— auch noch den an der hiesigen Klinik 8fter getibten Handgriff 2 ) 
empfehlen, welcher darin besteht, dass der Untersucher den Unter- 
schenkel des auf dem Bauche liegenden Kranken recbtwinklig gegen 
den Oberschenkel beugt und nun den Schlag auf die Sehne ausfuhrt, 
Oder indem er die Prtlfung ausftihrt, wfthrend der Kranke auf dem 
Bettrande, Stuhlrande etc. kniet, bei freihangendem Fuss. 3 ) In beiden 
Fallen gelingt die Entspannung bisweilen besser als bei der erst- 
erwahnten Methode. Auch hier lasst sich der Jendrassik’sche Hand¬ 
griff verwerthen. Ausserdem empfiehlt es sich stets, den Fuss in ge- 
ringem Grade mit der linken Hand passiv dorsal zu flectiren, etwa 
bis zu einem rechten Winkel, und die Hand, wahrend man mit der 
rechten den prQfenden Schlag ausfuhrt, leicht gegen die Sohle des unter- 
suchten Fusses zu stfitzen. Die Controle der Entspannung ist bei 
einiger Uebung so die denkbar beste. Ein schwacher Achillesehnen- 
reflex ist freilich immer noch ftir das Auge am besten erkennbar, da 
die leichteste Contraction im Soleus in der Regel wohl sichtbar ist, 
aber ohne jeden Bewegungseffect ablaufen kann. 

Das Fehlen des Achillessehnenreflexes ist bei Gesunden, wenn 
die Prtlfung mit alien Cautelen vorgenommen wird, bekanntlich ein 
seltenes Vorkommniss. In den von mir untersuchten Fallen beobachtete 
ich das Fehlen in 1 Proc.; die noch ofters citirte Zahl von Plaesterer 4 ), 
welcher den Reflex nur bei 57 Proc. nervengesunder Individuen be- 
ohachtete, ist erheblich zu tief gegriffen. 6 ) Ueber das Fehlen des Re¬ 
flexes in pathologischen Fallen zeigte das von mir untersuchte Kranken- 
material nichts Neues. Das Fehlen des Reflexes bei Tabes ist etwa 
ebenso constant wie das des Patellarreflexes; maassgebend sind hier 

1) Vgl. Strasburger, Ueber das Fehlen des Achillessehnenreflexes und 
seine diagnostische Bedeutung. Deutsche Ztschr. f. Nervenheilk. Bd. 17. 8. 306. 
Die von Str. betonten Nachtheile der Beugung im Kniegelenk habe ich in praxi 
nicht bestatigen kdnnen. 

2) Auch in Strasburger’s Arbeit kurz erwahnt 

3) Bab in ski, ref. im Neurol. Centr. 1899. 8. 847. 

4) Plaesterer, Inaug.-Diss. Wflrzburg 1890. 

5) Vgl. die Angaben von Ziehen (Deutschemed. Wochenschr. 1894. Nr.33fF.), 
der ihn bei 95 Proc. z Th. psychiatrischer Falle, und neuerdings Strasburger 
fl. c.), der ihn bei 98,4 Proc. positiv fand. 


Digitized by LjOOQle 



Haut- und Sehnenreflexe der unteren K6rperhalfte. 


281 


noch durchaus die Angaben von Leimbach 1 ), der unter 400 Tabes- 
fallen 368 mal volliges Fehlen, lOmal starke Herabsetzung, 5mal ein- 
seitiges Fehlen des Achillesehnenreflexes beobachtete. 2 ) Vollig con- 
stantesFehlen der Achillessehnenreflexe schon im praatactischen Sta¬ 
dium der Tabes, was Ostankow 3 ) angiebt, trifft fQr das hiesige 
Krankenmaterial nicht zu. Abschwachung und Fehlen des Reflexes 
bei Ischias (Sternberg 4 ), Strasburger u. A.) auf der kranken Seite 
ist auch nach unseren Beobachtungen in vielen Fallen (etwa 50 Proc.) 
nachweisbar, besonders dann, wenn gleichzeitige starkere Atrophien, 
starke Parasthesien und eventuelle Hypasthesien, Paresen und elek- 
trische Veranderungen auf das Bestehen einer ausgesprochenen Neuritis 
hinweisen. 

Die Steigerung des Achillessehnenreflexes, der Fussclonus, findet 
sich bekanntlich wie die einfache Steigerung des Patellarreflexes ausser 
bei organischen Nervenleiden auch noch bei gewissen Vergiftungen 
(Strychnin), bei einzelnen mit lang dauerndem Fieberverlauf verbun- 
denen Krankheiten (namentlich Tuberculose 5 )) und relativ haufig bei 
manchen Neurosen, namentlich bei Hysterie. Die Differentialdiagnose 
zwischen hysterisch gesteigerten Reflexen und organisch bedingter 
Steigerung kann zu Schwierigkeiten Anlass geben. Lasst sich diese 
Steigerung im einzelnen Falle, abgesehen von dem allgemeinen Krank- 
heitsbilde, immer als eine hysterische erkennen? Bei dem Patellar- 
reflex zweifellos manchmal nicht Die Art der ausgiebigen Quadriceps- 
contraction, die Auslosbarkeit des Reflexes vom Tibiaperiost aus kann 
bei hysterischer ganz gleich sein wie bei organisch bedingter Lasion. 
Dagegen habe ich echten Patellarclonus bei Hysterischen niemals ge- 
funden. Anders der Fussclonus. Zwar die gewohnliche Form des 
hysterischen Pseudoclonus ist leicht als solche erkennbar: die unter- 
suchende gegen die Planta pedis gedruckte Hand flihlt vier oder funf 
leichte klonische Contractionen der Wadenmusculatur, dann lasst sich 
der Fuss leicht dorsal flectiren; haufig kann man schon nach dem 

1) Leimbach, Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. Bd. 7. S. 493. 

2) Die etwas abweichenden, an einem sehr viel bleineren Material gewon- 
nenen Angaben Frenkel’s, der sich allerdings fast ausschliesslich mit dem Tri¬ 
ceps- und dem Patellarreflex beschaftigt, bediirfen wohl noch weiterer Bestatigung. 
Vgl. Mohr, diese Ztschr. Bd. 19. S. 203, femer Biro, D. Ztschr. f. Nerven¬ 
heilk. Bd. 19. S. 188. 

3) Ostankow, ref. im Neurol. Centralbl. 1898. S. 140. 

4) Sternberg, Die Sehnenreflexe u. ihre Bedeutung fur die Pathologic d. 
Nervensystems. 1893. Deuticke. 

5) Remlinger, Revue de Medecine. 1901. p. 72, beobachtete femer bei 
Typhus die Sehnenreflexe in 32 Proc. gesteigert, 17 Proc. herabgesetzt, 20 Proc. 
ehlend. 
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ersten klonischen Schlag durch etwas starkeren Qegendruck den Clonus 
unterbrechen. Der echte, organisch bedingte Fussclonus ist viel schwerer, 
haufig auch mit erheblicher Gewaltanwendung nicht zu unterdrticken; 
der einzelne Schlag ist viel ausgiebiger, kraftiger, manchmal dabei die 
Folge etwas langsamer als bei dem Pseudoclonus der Hysterischen. 
Doch giebt es in selteneren Fallen auch einen hysterischen Clonus, der 
sich in nichts mit Sicherheit von einem massig lebhaften, organischen 
Fussclonus unterscheidet. Doch kann ich Mills 1 ) nicht darin Recht 
geben, dass dieser Clonus nur im Gefolge hysterischer Contracturen 
oder solcher Emahrungsstorungen vorkommt, welche die myotonische 
Erregbarkeit steigern. Debrigens ist auch der bei Phthisikern oft zu 
beobachtende Fussclonus bisweilen dem organisch bedingten ausser- 
ordentlich ahnlich. 

Von den librigen Sehnenreflexen der unteren Extremitat babe ich 
die relativ haufigsten, den Adductoren- und den Tibialis posticus- 
Reflex (auszulosen durch Beklopfen der entsprechenden Sehnen, even- 
tuell mit Jendrassik) regelmassig untersucht. Beide gelten gewdhn- 
lich als pathologische Reflexe. Sie sind es aber nur mit erheblichen 
Einschrankungen. So ist namentlich der Adductorenreflex in den Fallen 
massiger Steigerung des Patellarreflexes in der Regel auch vorhanden, 
bei Gesunden, Hysterischen und organisch Erkrankten. Ich fand ihn 
in 34 Proc. der von mir untersuchten Nervengesunden. Seltener ist 
der Reflex der Sehne des Tibialis posticus, den ich bei Nervengesunden 
nur in 20 Proc. nachweisen konnte; er ist meist in Fallen erheblicher, 
in der Regel organisch bedingter Reflexsteigerung vorhanden und daher 
einigermassen pathognostisch. 

C. WestphaPs „paradoxe Contraction 4 * konnte ich beikeinem Falle 
des von mir untersuchten Krankenmaterials beobaehten, ebensowenig 
die von Mills mehrfach beschriebene Steigerung des Achillessehnen- 
reflexes (bezw. Fussclonus) bei fehlenden Patellarreflexen. Auch die 
von Strumpell erwahnte Herabsetzung der Sehnenreflexe bei alten 
Hemiplegien auf der gelahmten Seite 2 ), die ja theoretisch von grossem 
Interesse ist, fand ich nicht Gelegenheit zu beobaehten. 

Fiir die Hautreflexe der unteren Extremitat ist, seitdem die 
spinalen Reflexbogen derselben mit annahernder Sicherheit festgestellt 
waren, mit Ausnahme des Plantarreflexes das Interesse auffallend ge- 
sunken. Und doch sind auch hier zweifellos noch interessante Probleme 
zu losen, ganz abgesehen von der Hauptfrage, des Bestehens cerebraler 
Reflexbogen der Hautreflexe. Ich erwahne nur die von Strflmpell 3 ) 

1) Mills, 1. c. 

2) StrUmpell, Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. Bd. 17. S. 208. 

3) Derselbe, ebenda S. 209. 
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hervorgehobene Thatsache, dass in den neueren Mittbeilungen fiber 
bohe Querschnittserkrankungen fast aasscbliesslicb die Sehnenreflexe 
berttcksichtigt sind, obschon doch zweifellos in dem Factum des hau- 
figen Vorhandenseins der Hautreflexe bei solchen Fallen bochsitzender 
Myelitis transversa (vergl. auch Sherrington's Experimente) und der 
daraus folgenden Annahme eines rein spinalen Reflexbogens ein scbwer 
zu losender Widersprucb mit der Herabsetzung, bezw. dem Fehlen der 
Hautreflexe bei cerebral-hemiplegisch gelahmten Oliedem liegt. Zudem 
deckt sicb auch bei bochsitzender Myelitis das Verhalten der Haut¬ 
reflexe bekanntlich keineswegs mit dem der Sehnenreflexe; wenn auch 
bei erhaltenen Sehnenreflexen in der Begel die Hautreflexe gleichfalls 
nachweisbar sind, so ist doch das Verhalten der Hautreflexe bei 
fehlenden Sehnenreflexen ein keineswegs constantes; sie konnen 
gleichfalls durchgangig fehlen, wie bei den bekannten Bastian'schen 
Fallen, sie k5nnen vorhanden sein und sie kdnnen endlich theilweise 
fehlen, theilweise vorhanden sein — alles natflrlich unter der Voraus- 
setzung, dass die hochsitzende Lasion keinen der spinalen Reflexbogen 
direct in Mitleidenschaft ziebi Was speciell den letzteren Punkt, 
theilweises Fehlen der Hautflexe, betrifft, so scheint mir die Er- 
klarung, welche D. Gerhardt 1 ) mit Bezugnahme auf die Jendrassik- 
sche Eintbeilung der Hautreflexe giebt, nicht vdllig zu gentlgen. In 
Gerhardt's Fall waren bei hochsitzender Querlasion die Plantarreflexe 
gesteigert, dagegen der Cremaster- und Bauchdeckenreflex erloschen. 
Nach der Jendrassik’schen Eintheilung deshalb, weil die letzt- 
genannten als Gehimreflexe zu betrachten sind, wahrend der erhaltene 
Plantarreflex als pathologischer spinaler zu deuten ist. Wie ist dann 
aber der ahnliche Fall von Brauer 2 ) zu deuten, bei dem bei volliger 
Anasthesie von der 6. Rippe abwarts der Cremasterreflex erhalten war? 
Auch der unten kurz zu erwabnende Fall spricht gegen die tbeoretisch 
ja sebr plausible Erklarung Gerhardt’s. 

Was die Beobachtung der einzelnen Hautreflexe betrifft, 
so habe icb die folgenden Hautreflexe der unteren Korperhalfte einer 
regelmassigenUntersuchungbeilOONervengesunden und einer grosseren 
Anzahl von Nervenkranken unterzogen: 3 Bauchreflexe, Cremasterreflex, 
Scrotalreflex, Analreflex, Plantarreflex. Den Glutaalreflex, der sicb 
mehrfach nachweisen Hess, babe ich aus der Untersuchung aus- 
geschlossen, weil uber seine Inconstanz und den Mangel jeder patbo- 
logiscben Verwerthbarkeit nach alteren Beobachtungen kein Zweifel 
sein kann. Den Remak’schen Femoraireflex habe icb, wenigstens 


1) D. Gerhardt, Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk Bd. 6. S. 127. 

2) Brauer 1. c. 
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in seiner ursprtLnglich beschriebenen Form, nicbt nachweisen konnen. 
Auch den Bulbocavernosusreflex schloss ich aus, nachdem vor- 
bereitende Untersuchungen mich yon der grossen Seltenheit dieses 
Reflexes und seiner Unbraucbbarkeit fttr pathologisch-klinische Zwecke 
uberzeugt hatten. 1 ) 

Den Bauchdeckenreflez trennt man, was anch Sahli 2 ) hervorhebt, 
entsprechend den Dinkler’schen 3 ) Untersuchungen am besten in drei 
isolirt erregbare Reflexe: den oberen, mittleren und unteren Bauch- 
reflex, yon welchen der obere der Bahn des 9. Dorsalnerven entspricht, 
wahrend der mittlere und untere dem 10.—11. Intercostalnervengebiete 
angehdren. Diese Trennung ist f&r die Segmentdiagnose unter Um- 
standen von grosser Wichtigkeit, und wenn auch die reflexogenen 
Zonen fur die 3 Reflexe sich theilweise tiberdecken, so ist doch in den 
meisten Fallen auch bei Gesunden die Trennung gut durchfQhrbar. 
Hiebei muss ich ftbrigens bemerken, dass mein Material von N erven- 
gesunden, wegen der beabsichtigten Prflfung des Cremaster- und Scrotal- 
reflexes, ausschliesslich aus Mannern bestand* Dass bei Frauen mit 
schlaffen Bauchdecken die Bauchreflexe ofters undeutlich sein konnen, 
ist bekannt. Die Prfifung nahm ich in der Regel mit dem Stiele 
des Percussionshammers, als ortlich summirten Reiz, vor; controllirt 
wurde sie gelegentlich mit Kaltereizen, die fast immer prompte Reflex- 
zuckung hervorriefen, und Stichreizen. In Bezug auf die letzteren 
mochte ich mir die Bemerkung erlauben, dass ich einige Male (nie- 
mals bei Gesunden, ausschliesslich bei Rttckenmarksaffectionen) eine 
Contraction der Bauchdecken auf Stich, auf zeitliche Summation, er- 
reichte, wo die ortliche Summation (Strichreflex) versagte. Aber die 
Reflexzuckung war dann auffallend trage (ahnlich wie bei Entartungs- 
reaction, vergl. die Bemerkung von D. Gerhardt 4 )), so dass es mir 
fraglich ist, ob es sich da noch um einen echten Bauchreflex und nicht 
etwa um einen pathologischen, ungefahr dem Babinski'schen Zehen- 
phanomen vergleichbaren Reflex handelte. 

Ich fand den oberen Bauchreflex (vergl die Tabelle) positiv unter 
100 Fallen 98 mal, negativ 1 mal, zweifelhaft 1 mal; den mittleren 99 
(bezw. 0 mal, 1 mal) den unteren 98 (bezw. 1 mal, 1 mal). 

Unter pathologischen Yerhaltnissen scheint mir erwahnenswerth, 
dass die Bauchreflexe bei Tabes dorsalis zwar haufig, aber doch keines- 
wegs regelmassig, sehr lebhaft gefunden werden. Es scheint mir flber- 
trieben, wenn die Steigerung der Bauchreflexe direct zum constanten 

1) Vgl. Critzman, ref. im Centralbl. f. inn. Med. Bd. 18. S. 791. 

2) Sahli, Lehrb. d. klin. Untersuchungsmeth. 1899. 

3) Dinkier, Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. Bd. 2. S. 325. 

4) Gerhardt 1. c. 
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Frtthsymptom der Tabes gestempelt wird (Ostankow 1 ), vergl. auch 
Rosenbach 2 )); sie durfte vielmehr von der bestehenden Hauthyper- 
asthesie in hohem Grade abhangig sein, die ja bekanntlich (besonders 
in der Form der Kaltehyperasthesie) mit am haufigsten am Abdomen 
beobachtet wird. 1st doch gerade der Bauchreflex deijenige, der sich 
am leicbtesten mittelst Kaltereizes auslosen lasst! 

Den Cremasterreflex konnte ich an den 100 Nervengesunden 
98mal deutlich nachweisen, einmal war er zweifelhaft, einmal fehlte 
er. Sehr haufig fand ich kleine Differenzen der beiden Seiten. Bei 
Epididymitis fand ich den Reflex stets sehr herabgesetzt oder auf- 
gehoben auf der erkrankten Seite, ebenso bei Hydrocele (schon solcher 
geringen Grades). 

In einem Falle vonKryptorchismus konnte ich den „reprasentativen M 
Leistenreflex (Geigel), d. h. die Contraction der Obliquusfasern ober- 
halb des Leistenringes, nicht beobachten. BezQglich der Veranderungen 
des Reflexes bei organischen Nervenkrankheiten (Hemiplegie, Myeli- 
tiden) ergaben meine Untersuchungen nichts Neues. 

Der Analreflex (Contractien des Sphincter ani auf localen Reiz) 
liess sich in 80 Proc. positiv nachweisen. Er ist am besten auslosbar 
als Stich- oder Strichreflex. Beachtenswerth ist vielleicht, dass er sich 
nicht seiten durch Bertihrung nur der Haare der Aftergegend ebenso 
leicht als von der Haut selbst auslosen lasst. Ich habe in der Literatur 
keinen Hinweis auf eine ahnliche Reflexzuckung durch Vermittlung 
der Haarsensibilitat auffinden konnen, mit Ausnahme des Lidreflexes. 
Die Bedeutung des Reflexes in pathologischen Fallen ist gering. Es 
scheint, dass er bei Tabes in der Regel normal oder sogar lebhaft ist, 
selbst bei bestehender leichter Hypasthesie der Analgegend. In einem 
Falle von nicht tabischer (neuritischer?) Hypasthesie der Umgebung 
des Anus war der Reflex leicht auslosbar. Auch das Bestehen com¬ 
pleter Incontinentia alvi scheint auf die Auslosbarkeit des Reflexes von 
der Haut aus keinen Einfluss zu haben. 

Etwas ausfuhrlicher mochte ich auf den Scrotalreflex eingehen. 
Ich habe nicht feststellen konnen, wo der Name „ Scrotalreflex u 
zuerst in der Literatur auftaucht. Jendrassik 3 ) erwahnt ihn, ohne 
ihn naher zu pracisiren; Leyden-Goldscheider 4 ) rechnen ihnzujenen 
Reflexen, welche wegen ihrer Inconstanz von der Prtifung ausgeschlossen 


1) Ostankow 1. c. 

2) Rosenbach, citirt nach Leyden-Goldscbeider. S. 555. 

3) Jendrassik 1. c. 

4) Leyden-Goldscheider S. 141. 
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werden konnen; Striimpell 1 ) (und in ahnlicher WeiseS a hli 2 ), Oppen- 
heim 3 )) spricht day on, dass man sich hdten mnsse „vor einer Ver- 
wechselung des Cremasterreflexes mit Zasammenziehung der Tunica 
dartos*. Einzig Bernhardt 4 ) macht etwas nahere Angaben, indem er 
sagt: „Bei Mannern ziehen sich die glatten Muskeln des Hodensackes 
bei mechanischer Reizung der Haut desselben Oder durch Bertlhrung 
mit kalten Gegenstanden zusammen (Scrotalreflex) “ Der Reflex wurde 
weiterhin wenig beachtet, und eine Segmentlocalisation im Rucken- 
mark ward ihm bisher nicht zu Theil. Auf der „Yersammlung siidwest- 
deutscher Neurologen und Irrenarzte* 1899 nun erwahnte, gelegentlich 
der Discussion fiber den bekannten Yortrag StrAmpell’s, Erb die 
Beobachtung, dass sich beim Gesunden durch Reibung der Haut der 
Analgegend haufig eine reflectorische Zasammenziehung der Tunica 
dartos des Scrotum auslosen lasse. Daraufhin habe ich auch diesen 
Reflex zum Gegenstande meiner Untersuchungen gemacht und ge- 
funden, dass sich derselbe unter Beobachtung gewisser Cautelen in der 
That mit ziemlicher Constanz nachweisen lassi Ich fand ihn bei 100 
Nervengesunden 92 mal deutlich positiv, 5 mal fehlend, 3 mal zweifel- 
haft. Ich mochte zu seiner Ausldsung folgende Methode empfehlen: 
Der zu Untersuchende liegt entweder in Ruckenlage horizontal mit 
etwas erh&htem Becken und stark angezogenen, moglichst stark ge- 
spreizten Oberschenkeln, oder die Untersuchung findet im Stehen statt, 
wahrend der Patient mit stark gespreizten Beinen, also freihangendem 
Scrotum, sich moglichst stark nach vome bticki Als Instrument be- 
nutzt man am besten einen stumpfen Gegenstand, wie den Stiel des 
Percussionshammers. Es ist wichtig, dass man dem Reiz durch 
langeres, mindestens 5—6maliges Streichen der Gegend des 
Anus eine ortliche und zeitliche Summation zu Theil werden 
lassi Unterlasst man diese Yorsichtsmassregel, so ist der Reflex haufig 
nicht auszulosen, wie es mir im Anfange meiner Untersuchungen auch 
oft geschah. Nach Anwendung des Reizes, der sich auch durch langere 
Kalteeinwirkung, dagegen nur selten durch einfachen Stichreiz (reine 
zeitliche Summation) ersetzen lasst, sieht man nach einigen Secunden 
eine exquisit trage, wurmfOrmige Contraction der Tunica 
dartos scroti auftreten, die stets in der Gegend des perinealen An- 
satzes des Hodensackes beginnt und in langsamen, scheinbar ungeord- 
neten Wellen, die den unregelmassigen Muskelfaserbflndeln folgen, bis 
zur Peniswurzel hinlaufi Dann klingt die Contraction langsam 

1) Strum pell, Spec. Path. u. Therapie. Bd. 3. S. 81. (1899.) 

2) Sahli 1. c. 

3) Oppenheim, Lehrbuch d. Nervenkr. 1899. 

4) Bernhardt, Erkr. d. peripherischen Nerven. S. 35 
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wieder ab, wahrend nur in seltenen Fallen das Scrotum einige Secunden 
lang in toto contrahirt bleibt. Der ganze Reflex dauert immer 
mehrere Secunden und besitzt also auch in Bezug auf die 
Dauer des Reflexes wie mit Bezug auf die Reflex-Latenzzeit kein 
Analogon unter den tibrigen normalen Haut- oder Sehnen- 
reflexen des Korpers und nahert sich am meisten den „specielle 
Oentren habenden Reflexen (III. Gruppe)“ Jendrassik's, besonders 
deijenigen Abtheilung derselben, welche wie der Scrotalreflex der Ge- 
schlechts- und Mastdarmsphare angehort (Mastdarmentleerung, Blasen- 
entleerung, Ejaculation, Erection). Wir werden weiter unten sehen, ob 
diese Erscheinung nur eine zufallige sein diirfte oder nicht. 

Was die reflexogene Zone fur den Scrotalreflex betrifft, so erstreckt 
sie sich yon dem Anus liber das Perineum und in vielen Fallen noch 
fiber den ganzen Hodensack und eine kleine Partie des inneren Ab- 
schnittes der Oberschenkelhaut Der Reflex ist demnach in zahlreichen 
Fallen auch durch Streichen der Scrotalhaut selbst oder durch Kalte- 
reize derselben (bisweilen schon durch Aufheben der Bettdecke) aus- 
zuldsen, und stellt damit im Wesentlichen dieselbe Erscheinung dar, 
die obengenannte Autoren als „Scrotalreflex“ erwahnen. Ich halte es 
aber far wichtig zu betonen — namentlich auch zum Beweise des 
wirklich reflectorischen Ursprunges der Contraction —, dass diese 
Contraction mindestens ebenso constant wie vom Scrotum selbst auch 
vom analen Theile des Perineums ausgelost werden kann; eine Con¬ 
traction der Perinealmuskein selbst oder der Haut tiber dem Perineum 
tritt dabei nicht hervor, sondem nur die Contraction der Tunica dartos. 
Ich mfichte sogar annehmen, dass das Centrum der reflexogenen 
Zone fur den Scrotalreflex an diesem analen Abschnitte des 
Perineums liegt; denn es gelingt in manchen Fallen, wo man durch 
Streichen der Scrotalhaut selbst einen Reflex nicht hervorbringen kann, 
diesen vom Perineum auszulosen, wahrend das Umgekehrte mir nicht 
oder nur selten vorzukommen scheint Wichtig ist auch, dass der 
Scrotalreflex in der Regel nur durch ortliche und zeitliche Summation 
des Hautreizes auslosbar ist. 

Das Eigenthflmliche des Reflexes liegt also, wie erwahnt, in der 
langen Dauer der Latenzzeit sowie des Reflexes selbst, und in der 
Eigenartigkeit der nirgends im Korper ebenso wiederkehrenden tragen, 
wurmformigen Contraction. Ich mochte die Vermuthung aussprechen, 
dass an dieser Eigenthtimlichkeit im Wesentlichen die Zusammensetzung 
der Tunica dartos aus glatten Muskelfasern schuld ist, d. h. die 
Thatsache, dass die Musculatur des Scrotums ausschliesslich oder im 
Wesentlichen unter der Herrschaft des Sympathicus steht, demWillen 
nicht unterworfen ist. Der Weg dieses Reflexes konnte nun der fol- 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. XXI. 19 
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gende sein. Durch die Nd. perinei bezw. den N. pudendus communis 
wird der sensible Reiz zum Conus terminalis geleitet; hier tibertragen 
ihn die Rami communicantes zu den Ganglienzellen des Plexus hypo- 
gastricus und yon dort mit den fibrigen sympathischen Geflechten des 
TJrogenitalsystems zu der glatten Musculatur des Scrotum. Ich gebe 
zu, dass diese Annahme eine durchaus hypothetische ist. Nach der 
ktirzlich erschienenen Arbeit von Mttller 1 ) aus der Erlanger Klinik 
scheint es jedoch, als ob auch die oben erwabnten complicirteren Re- 
flexe des Urogenitalapparates (Blasen- und Mastdarmentleerung, Eja¬ 
culation, Erection) grossentheils ohne Vermittelung des Rfickenmarks 
rein durch sympathische Bahnen geleitet werden (bei vblliger Zer- 
stSrung des Sacralmarks und des grossten Theiles des Lumbalmarks 
treten nach wie vor die Reflexe auf). Bestatigt sich unsere Hypothese, 
so konnte mit der Priifung des Scrotalreflexes ein einfaches, wohl das 
einfachste Mittel gewonnen sein, sich fiber diese Reflexthatigkeit des 
sympathischen Nervensysteins in Fallen von Erkrankung des lumbo- 
sacralen Marks Aufschluss zu verschaffen, eventuell hiedurch ein diffe- 
rentialdiagnostisches Moment zu gewinnen. Nattirlich bedarf dieser 
Gedanke noch durchaus experimenteller und klinischer Bestatigung, 
die sich zunachst wohl mit der Beobachtung des Reflexes bei Myelitiden 
jeder Art sowie Conus- und Caudalasionen zu befassen hatte. Immer- 
hin sei es mir gestattet, schon jetzt auf eine diesbezflgliche klinische 
Beobachtung hinzuweisen, die ich ktirzlich an der hiesigen Klinik zu 
machen Gelegenheit hatte. 

Friedrich Sch., 51 jahr. Wagner von Heidelberg. Phthisisch belastet. 
In friiheren Jahren mehrfach schwer zn benrtheilende Beschwerden seitens 
des Nervensysteins, nie sehr erheblich. Seit Ende Juli 1901 theilweise 
Stimmbandiahmung, Hyp&sthesie des Larynx, Scbluckbeschwerden. Seit 
Ende September „Ungleichbeit des Gesichts tt , Giirtelgefuhl in der Gegend 
des Rippenbogens. Seit Mitte October rasch fortschreitende motorische und 
sensible Parese der nnteren Korperbftlfte, Incontinenz, Schmerzen. Anfnahme 
am 22. October 1901. Aufnahmebefund: Facialisparese links. Schlucken 
erschwert. Stimmbandparesen. Sehnenreflexe der Beine erhalten, Plantar- 
reflex 1. normal, r. Babinski. Cremasterreflexe fehlen. Obere Bauchreflexe 
erhalten, r. > 1., untere schwach. Starke Hypasthesie nnd vollige motorische 
Lahmnng (ab 24. X.) vom Nabel abwarts. Incontinenz u. Retentio. Die 
Lahnmng schreitet rasch fort. Ab Anfang November Paresen in den 
Schultern und Armen. 6. XI. Alle Reflexe an den nnteren Extremitaten 
aufgehoben. 8. XI. Tricepsreflex 1. dentlich, r. zweifelhaft. Klinische 
Vorstellung am 19. XI.: Complete motorische und sensible Lahmung vom 
Rippenbogen abwarts mit Erloschensein der Sehnen- und der Hautreflexe 
(Scrotalrefl. nicht gepriift). Schlaffe Lahmung mit Betheiligung von Blase und 

1) Mfiller, Klinische und experiment. Studien fiber die Innervation der 
Blase, des Mastdarms u. des Genitalapparates. Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. 
Bd. 21. 8. 86. 
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Mastdarm. Intercostal- nnd Schultermuskeln theilweise paretisch. Diagnose: 
Er&nkheitsprocess (tuberculBs?) des ganzen Riickenmarksquerschnittes, dif¬ 
fuse Myelitis vom 4.—6. Dorsalsegment abw&rts. 5. I. 02 Befnnd un- 
ver&ndert, speciell: Patellar- und Achillessehnenreflex feblen complet, ebenso 
die Bauch-, Cremaster- nnd Plantarreflexe. Scrotalreflex sowohl bei 
directem Streichen tiber die Scrotalhaut als namentlich von der Haut der 
Analgegend aus sehr deutlich und leicht auslbsbar. 1 ) 

Ob in diesem Falle das Erhaltensein des Scrotalreflexes auf einer 
theilweisen Erhaltung des Sacralmarks (ein spinaler Reflexbogen 
mlisste wohl im 3.—5. Sacralsegment zu suchen sein) oder in der That 
auf einer Vermittelung des Reflexes durch sympathische Bahnen be- 
ruht, wage ich zunachst nicht zu entscheiden. Die Diagnose der hoch- 
sitzenden Querlasion mit secund. Degeneration durfte unanfechtbar 
sein. Nach dem Scrotalreflex will ich noch kurz den sog. „hypo- 
gastrischen Reflex* 4 B ech t ere wY 2 ) erwahnen (Contraction untererBauch- 
muskeln nach Streichen der Haut unterhalb des Lig. Pouparti), der in 
seiner Erscheinungsform durchaus dem „Leistenreflex 44 R. GeigeTs 
entspricht und mit ihm identisch sein dtirfte. 

Der von jeher bekannteste aller Hautreflexe dtirfte der Plantar- 
reflex sein. Er gehort bei nervengesunden Individuen, wenn nicht 
abnorme Zustande der Haut der Planta pedis yorhanden sind (Kalte, 
Oedeme, Hyperkeratosis), zu den constantesten Reflexen des Kbrpers. 
Ich konnte ihn bei 100 Nervengesunden 98 mal positiv erhalten, mehr- 
fach auch bei Oedem und Kalte der Extremitaten. 

Bei Erkrankung des Nervensystems fehlte der Reflex am hau- 
figBten bei Tabes, demnachst bei Anasthesien aus anderen Ursacben. 
Meine Untersuchungen in dieser Richtung ergaben nichts Neues. 

Wichtiger ist neuerdings die Frage der Steigerung des Plantar- 
reflexes, sowie die Form des Babinski'schen Zehenreflexes ge- 
worden. Es scheint mir zunachst wftnschenswerth, sich ttber den Be- 
griff der „Steigerung des Plantarreflexes 44 klar zu werden. Bekanntlich 
lasst sich schon beim Gesunden, anstatt der normalerweise auf Strich-, 
Stich- oder Kaltereiz der Planta pedis (ahnlich auch ftir die anderen 
Hautreflexe) eintretenden reflectorischen Contraction eines oder weniger 
Muskeln, durch betrachtliche Steigerung des Reizes eine Zunahme der 
sich contrahirenden Muskeln, eine Verbreitung der Reflexzuckung auf 
eine grosse Anzahl von Muskelgruppen des Beines, ja des ganzen 
Korpers erzielen. Wie unterscheidet sich nun diese doch gewiss auf 

1) Anmerkung bei der Correctur: Obduction ergab makroskopisch complete 
Querlasion in Hdhe des VI. Dors, mit (makroskopisch) totaler Degeneration der 
unterhalb gelegenen Ruckenmarksabschnitte. Mikroskopische Untersucbung steht 
noch aus. 

2) Bechterew, Neurol. Centralbl. 1901. 8. 647. 
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physiologischem Wege zu Stande kommende verbreitete Reflexzuckung 
Ton der „Reflexsteigerung“ des Plantarreflexes, z. B. bei Myelitis und 
mult. Sklerose, wie sie bis zu den Babinski'schen 1 ) Veroffentlichun- 
gen nieht selten erwahnt wurde? Jendrassik erwahnt eine Reihe 
von Untersehiederu Der pathologisch gesteigerte Reflex sei ziemlich 
von jeder Stelle der unteren Extremitat aus zu erhalten, der physio- 
logische nur toe der Fusssohle aus; der pathologiscbe ist ohne Kitzel- 
und Scbmerzempfindung auszulosen, er ermfldet nur langsam — beides 
im Gegensatz zum normalen. Sahli erwahnt „den pathologischen 
Plantarreflex, der bei Querschnittslasionen des Riickenmarks zu Stande 
kommt und hauptsachlich in fibermassiger Beugung, gewohnlich auch 
Auswartsrotation des Oberschenkels besteht 44 . Dem gegenttber sei auf 
Strtimp ell's Aeusserungen (1899) hingewiesen, der schon beim Ge- 
sunden je nach der Reizstarke die verschiedensten Muskelgruppen in 
Action treten sah und weiter bemerkt: „Uebrigens sind in patholo¬ 
gischen Fallen die Verhaltnisse recht wechselnd“, und dies an Bei- 
spielen illustrirh Mir will es scheinen, als ob sich for die wechselnde 
Inanspruchnahme der Muskeln durch den Plantarreflex in physiologi- 
schen und pathologischen Fallen ein Gesetz bisher nicht aufstellen 
l&sst, mit alleiniger Ausnahme der Babinski’schen Regel. Doch gebe 
ich natttrlich zu, dass bei Paraplegien und in anderen Fallen bei ge- 
steigerter Reflexerregbarkeit haufig schon bei schwacben Reizen aus- 
gedehnte Muskelcontractionen bei Reizung der Fusssohle eintreten. 

Ueber den Babinski’schen Zehenreflex ist in den letzten Jahren 
viel geschrieben und debattirt worden. Noch in jtingster Zeit hat 
Schneider 2 ) Beobachtungen aus der Jolly'schen Klinik verbffentlicht, 
aus welchen er u. a. den Schluss zieht, unter Umstanden konne „das 
typische Bild des Babinski entstehen, ohne Lasion der Pyramiden- 
bahn“. Dem gegenuber zahlt Strflmpell 3 ) in seiner neuesten Arbeit 
zu denjenigen Symptomen, „aus denen wir mit Sicherheit auf eine Mit- 
betheiligung der Pyramidenbahnen an dem Erankheitsprocesse schliessen 
konnen u , auch den Babinski’schen Zehenreflex. 

Wenn ich mir erlaube, in den folgenden Notizen, die ich auf 
Grund von 100 Fallen Nervengesunder und liber 400 Fallen Nerven- 
kranker der Heidelberger medic. Klinik gesammelt habe, nochmals 
zunachst auf die Prtifung des Reflexes zurflckzukommen, so geschieht 
dies deshalb, weil ich glaube, dass hierauf nicht in alien Veroffent- 
lichungen gentigender Werth gelegt wurde. 

1) Babinski, Progr&s medical 1898. S. 166. 

2) H. Schneider, Berliner klin. Wochenschr. 1901. S. 946. 

3) St rumpell, Ueber das Tibialisphanomen u. verwandte Muskelsynergien 
bei spastischen Paresen. Dtscb. Ztschr. f. Nervenheilk. Bd. 20. S. 436. 


Digitized by LjOOQle 



Haut- und Sehnenreflexe der unteren Korperhalfte. 


291 


Bei moglichster Erschlaffung der Unterschenkelmusculatur, am 
besten unter massiger Beugung im Knie- und Htlftgelenk und Aussen- 
rotation des Oberschenkels, ftthrt man liber die Planta pedis nahe dem 
inneren Rande der Lange nach einen moglichst langen, etwa vom 
1. Metatarsophalangealgelenk bis zum Calcaneus verlaufenden Strich 
mit dem Stiele des Percussionshammers, unter massigem Druck. Bei 
lebhaftem Reflex ist es empfehlenswerth, den Fuss selbst zur besseren 
Beobachtung der Zuckung mit einer Hand zu fixiren (Martin Cohn). 
Diese ortliche Summation ist nach meinen Beobachtungen der zeitlichen 
(Stichreflex) gerade ftir den Plantarreflex bei weitem vorzuziehen. Mit 
Kaltereizen bekam ich wechselnde Resultate. 

Dass der Reflex besser vom ausseren Fussrande aus nachweisbar 
ist, wie der Entdecker angab, konnte ich nicht bestatigen. Mir scheint 
das Centrum der reflexogenen Zone stets in der Mitte des inneren 
Fussrandes zu liegen. Ist der Plantarreflex nun normal, so tritt eine 
lebhafte Plantarflexion der Zehen (meist sammtlicher), eine schwache 
Dorsalflexion der Metatarsen bezw. des ganzen Fusses, bei starkerem 
Reiz eine Beugung des Beines im Knie- und Htlftgelenk mit Aus- 
warts- oder Einwartsrotation des Oberschenkels, weiterhin eventuell 
ein contralateraler Reflex, der sich nach Parhon und Goldstein bei 
Hemiplegien sogar als normaler Zehenreflex des gesunden (nicht ge- 
reiz ten) Fusses auspragt 

Bei dem Babinski’schen Zehen phanomen nun zeigt sich bei 
Reizung der Fusssohle in erwahnter Art eine trage Dorsalflexion der 
grossen Zehe, bisweilen, aber verhaltnissmassig selten, auch der tlbrigen 
Zehen. Wichtig ist es zu betonen, einmal dass die Bewegung in der 
Regel einen auffallend tragen Charakter hat, der durchaus an die 
galvanisch trage Zuckung des entarteten M. extens. hallucis long, er- 
innert, und zweitens, dass f&r den Reflex charakteristisch nur die 
Dorsalflexion der grossen Zehe ist. Da der Entdecker ursprlinglich auch 
die Dorsalflexion der tlbrigen Zehen zum Zustandekommen des Reflexes 
fQr nothwendig erklarte, so liegt vielleicht in diesem auch schon von 
ihm und anderen Autoren zugegebenen Irrthum der Schlttssel zu man- 
chen Beobachtungen angeblichen Vorkommens des Reflexes bei Ge¬ 
sunden. Es kann bei positiver Dorsalflexion der Grosszehe sowohl 
Bewegungslosigkeit als Plantarflexion der tlbrigen Zehen bestehen; in 
beiden Fallen handelt es sich trotzdem um positiven „Babinski w . Be- 
sonders zu achten ist femer auf die Bewegung der Metatarsen. Diese, 
und damit die Bewegung des ganzen Fusses, ist ja bei lebhaftem Re¬ 
flex normalerweise eine Extension (wesentlich durch Wirkung des 
M. tibialis anticus 1 )), so dass man bei fllichtiger Prtlfung wohl glauben 

1) Vgl. Strdmpell, Ztschr. f. Nervenheilk. 1899. Bd. 17. 
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kann, es handle sich um eine Extension auch der Zehen, also einen 
positiven Babinski’schen Reflex, sofern nur die Zehen selbst dabei 
starr bleiben oder sich undeutlich bewegen. Auf diesen Punkt ist, 
scheint es mir, noch nicht genttgend hingewiesen worden. Durch zeit- 
liche Summation bekam ich den auf andere Weise nicht auszulosenden 
Reflex niemals. Auch einen contralateralen Babinski’schen Reflex 
konnte ich bisher nicht feststellen. In seltenen Fallen zeigte sich der 
Reflex in Form einer raschen Dorsalflexion der Grosszehe; doch ist 
die trage Contraction des Extensor hallucis longus die Regel. Ebenso 
kann in seltenen Fallen, wie auch J. Hoffmann bei multipler Sklerose 
feststellte, der Reflex bei dem gleichen Kranken bald normal, bald 
pathologisch sein. 

Ueber die Bedeutung des Reflexes und sein Vorkommen besteht 
bereits eine recht umfangreiche Literatur. Alle Beobachter fanden ihn 
vorwiegend bei Lasionen der Pyramideubahnen; die Ansichten gingen 
jedoch dariiber auseinander, ob er, wie Bab in ski wollte, f&r diese 
pathognomonisch sei. Die letzten Beobachtungen (vgl. oben Strfimpell, 
ferner Waldon und Paul*), Homburger 1 2 ), Chodzkd 3 ), Langdon 4 5 )) 
stimmen jedoch im Ganzen damit liberein, dass der Reflex nur bei 
Affectionen der Pyramideubahnen auftritt. Eine Ausnahme macht nur 
das haufig positive Vorkommen bei Sauglingen (mehrfach wider- 
sprochen, doch neuerdings bestatigt von Passini 6 ) u. A.), das dahin 
erklart wird, dass beim Neugeborenen die Pyramidenbahnen noch 
nicht vollig entwickelt sind, die Markscheiden in den Seitenstrangen 
noch fehlen. Aus der Zahl deijenigen Autoren, die sich gegen die 
pathognomonische Bedeutung des Symptoms erklarten, seien erwabnt 
M. Cohn, Schuler, Verger und Abadie 6 ); auch Schneider will 
es trotz des gegentheiligen Ergebnisses seines eigenen Krankenmaterials 
nicht fiir absolut pathognostisch halten. 

Meine Beobachtungen decken sich durchaus mit denjenigen der 
erstgenannten Forscher. Es sei mir gestattet, einige Punkte hervor- 
zuheben. 

Bei Nervengesunden war der Babinski'sche Reflex nie¬ 
mals vorhanden. Unter 100 Fallen zeigte sich nur ein einziges Mai 


1) Waldon u. Paul, ref. im Neurol. Centr. 1901. S. 451. 

2 ) Homburger, Neurol. Centr. 1901. S. 698. 

3) Chodzkd, Ref. ebenda S. 663. 

4) Langdon, The Cincinnati Lancet-Clinic. 17. Febr. 1900. The plantar 
Reflex and Babinski’s Sign. 

5) Passini, Ueber d. normalen Grosszekenreflex bei Kindern. Wiener klin. 
Woch. 1900. Nr. 41. 

6) Verger u. Abadie, Progress medical 1900. Nr. 17. 
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eine unregelmassige Bewegung der Grosszehe, die zwischen Extension 
und Flexion wechselte. Dagegen trat haufig sehr deutlich die Extension 
des Fusses, d. h. der Metatarsen, bei gleichzeitiger Unbewegliehkeit 
oder schwacher plantarer Flexion der Grosszehe auf. Unter den 
pathologischen Fallen bebe ich hervor, dass der Reflex unter 24 Fallen 
von Scleros. multiplex 14 mal positiv war (7 mal normal, 3 mal fehlend), 
unter 25 Fallen von Querschnittserkrankung 16 mal (7 bezw. 2 mal), 
unter 25 Fallen von Hemiplegie (cerebral) 6 mal (18 bezw. 1), bei 34 
Tabesfallen einmal (bei zweifelloser Miterkrankung der Pyramiden- 
bahnen), (24 bezw. 9), bei 17 Fallen von Tumor cerebri zweimal (14 
bezw. 1). Der Plantarreflex war stets normal bei echten Neurosen 
(Neurasthenic, Hysterie, Tetanie, Paralysis agitans — fiber Epilepsie 
vgl. weiter unten), sowie bei alien peripheren Neuritiden und alien 
Myopathien. Interessant scheint mir das constante Fehlen des Ba- 
binski’schen Reflexes bei Paralysis agitans — ein neues Symptom 
fur die Wahrscheinlichkeit nicht organischen Ursprungs dieser Affection 
— und die relative Seltenheit, mit der ich den Reflex bei Hemiple- 
gien fand. Ich stellte ihn gerade vorwiegend bei alteren Fallen fest, 
wahrend er nach Babin ski bei frischen Hemiplegien haufiger sein soil. 

Erwahnen mochte ich noch, dass der Reflex bei Epilepsie im An- 
fall mehrmals beobacktet wurde, entsprechend den Veroffentlichungen 
zahlreicher anderer Autoren (von franzosischen Neurologen in bis zu 
50 Proc. der Falle); auch bei Typhus soil er ofters positiv sein (was 
jedoch von Remlinger *) energisch negirt wird), sowie im Coma urae- 
micum und bei Strychniuvergiftung. Ueber die letzteren Angaben 
gab mein Material keine Auskunft; bei Typhus fand ich niemals den 
Babinski'schen Reflex. 

Somit halte ich folgende Schlussfolgerung fttr berechtigt: 

Das Babinski’sche Zehenphanomen (trage Dorsalflexion der 
Grosszehe) findet sich nie bei gesunden erwachsenen Indivi- 
duen; es ist pathognostisch ffir Pyramidenbahnaffectionen 
und gleichwerthig mit der Steigerung der Sehnenreflexe. 
Zu vertheidigen ware dieser Satz hochstens in Hinsicht auf den Be- 
fund bei Epilepsie. Ich glaube, dass hier die Moglichkeit einer intra- 
craniellen Drucksteigerung oder die, wie ich zugebe, etwas missliche 
Annahme einer toxischen Wirkung (ahnlich bei Uramie), sehr wohl 
auch auf die Pyramidenbahnen schadigend einwirken kann. 

Kurz erwahnen mochte ich noch die htibsche Idee R. Cestans 1 2 ), 
dass die bei Friedrich'scher Ataxie so haufige Extensionscontractur 


1) Remlinger 1. c. 

2 ) R. Cestan, Bull, de la Soci6t6 anatonique. 1898, D^cembre. 
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der Grosszehe gewissermassen als En deflect eines standigen, durch die 
Pyramidenbahnerkrankung hervorgerufenen Babinski’schen Reflexes 
erklart werden kann. In der That findet sich diese Contractor ja 
aueh bei anderen Pyramidenbahnlasionen. Es scheint mir aber dock 
fast wahrscheinlicher, sie als selbstandige Folge der Pyramidenbahn- 
erkrankung aufzufassen (vgl. das Tibialis-Phanomen StrttmpelPs). 

Die Ursache des Babinski’schen Reflexes bleibt zunachst noch 
dunkel. Selbst die Frage, ob es sich um einen selbstandigen Reflex 
oder nur um eine pathologische Veranderung (Steigerung?) des nor- 
malen Plantarreflexes handelt, scheint mir zunachst nicht zu ent- 
scheiden. In der That lasst sich der Babinski’sche Reflex haufig 
schon auf schwacheren Reiz der Fusssohle auslosen als der normale 
Plantarreflex. Keineswegs tritt aber bei Steigerung des Reizes nun 
auch immer eine ebenso erhebliche Verbreitung der Reflexzuckung auf 
andere Muskelgruppen hervor, wie unter normalen Verhaltnissen die 
Reizsteigerung sie hervorzurufen pflegt. 

Bei dieser Gelegenheit mochte ich kurz einige Einwande gegen 
die von H. Schneider 1 ) versuchte Erklarung des Babinski’schen 
Reflexes machen. Schneider sagt, dass schon der normale Zehen- 
reflex sich aus Beugung und Streckung (der Phalangen) zusammen- 
setze; bei schwachem Reiz erfolge isolirte Plantarflexion, bei starkem 
Reiz eine Dorsalflexion der Zehen, namentlich der Grosszehe. Er 
nimmt dann weiterhin an, dass Nr. 1, die Plantarflexion, einem be- 
stehenden Himrindenreflex entspricht, Nr. 2, die Dorsalflexion, einem 
Rflckenmarksreflex. Bei Bestehen des Babinski’schen Reflexes fallt 
Nr. 1 aus, Nr. 2 bleibt. Diese Ausnahme steht und fallt nattirlich 
mit dem Beweise, dass in der That normalerweise ein verstarkter 
Reiz der Fusssohle Dorsalflexion der Zehen, namentlich der Grosszehe 
hervorruft. Dies ist aber nicht der FalL Unter meinen 100 
Fallen von Nervengesunden bestand der Reflex ein einziges Mai in 
wechselnder Streckung und Beugung der Grosszehe, und zwar bei 
schwachem wie starkem Reiz. In alien anderen Fallen rief starker 
Reiz verstarkte Plantarflexion der Zehen und — verstarkte Dorsal¬ 
flexion der Metatarsen, wie schon oben erwahnt, hervor; diese hat 
aber mit der Babinski’schen Contraction des Ext hallucis longus nicht 
das Geringste zu thun. Eher kam es einmal vor, dass bei schwachem 
Kitzelreiz bei empfindlichen Personen sich ein ungewisses Wackeln der 
Zehen einstellte, das sicher zum Theil psychisch bedingt war und bei 
Verstarkung des Reizes regelmassig in Plantarreflexion flberging. 
Vielleicht haben auch frtthere Beobachter sich durch die Dorsalflexion 
der Metatarsen gelegentlich tauschen lassen. 

1) H. Schneider, 1. c. 
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Uebrigens muss hervorgehoben werden, dass in manchen Fallen 
von Lasion der Pyramidenbahnen der Babinski’sche Reflex nicht 
nachweisbar isl Eine Erklarung ffir dieses negative Verhalten vermag 
ich nicbt zu geben. 

Ich fuge nunmehr die tabellarische Uebersicht meiner Beobach- 
tungen bei 100 N ervengesunden an. 


Bei 100 Nervengesunden fand sich: 



Vorhanden 

Zweifelhaft 

Fehlend 

Patellarreflex 

100 mal 

_ 

_ 

Achillessehnenreflex 

97 „ 

2 mal 

1 mal 

Adductorenreflex 

38 

8 „ 

54 „ 

Tibialis posticus-Reflex 

22 , 

1 6 

72 

Bauclireflex, oberer ! 

I 98 

1 

1 

„ mittlerer 

1 99 

1 1 

— 

„ unterer 

98 1 

1 . 1 

1 

Cremasterreflex 

98 ; 

j 1 

1 

Anal reflex 

80 ! 

7 

1 13 

Scrotalreflex 

92 ' 

3 

' 5 

Plantarreflex 

98 

1 

1 1 


i 


Ich brauche der Tabelle kaum etwas hinzuzufttgen. Das ungemein 
haufige Vorkommen des Scrotalreflexes rechtfertigt die schon oben 
ausgesprochene Hoffnung, dass es vielleicht gelingt, aus seiner Be- 
obachtung bei normalen und krankhaften Zustanden einen sicheren 
Schluss auf seine wirkliche Nafcur, weiterhin vielleicht auf die reflec¬ 
ts rische Thatigkeit dieser Abschnitte des sympathischen Nervensystems 
zu erlangen. Ob sich dabei Parallelen etwa mit anderen Reflexen, 
vielleicht dem eigenartigen Gansehautreflex (der ja ebenfalls durch 
5rtliche und zeitliche Summation ausgel5st wird und auf Contraction 
glatter Muskelfasem wesentlich beruht) ergeben werden, muss ferneren 
Untersuchungen vorbehalten bleiben. 

Anmerkung bei der Correctur: Aus der mir erst kttrzlich zugang- 
lich gewordenen Arbeit BramwelPs (Brain, Winter 1901) fiber das 
Fehlon des Achillessehnenreflexes mochte ich hervorheben, dass Br. 
diesen Reflex bei gesunden Personen fiber 50 Jahren ofters vermisste, 
wahrend er bei jfingeren stets constant sei. Br. zieht zur Prfifung 
des Reflexes die knieende Stellung des Kranken auf dem Stuhlrande 
alien anderen Methoden vor. 
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Aus der medicinischen Klinik zu Bonn (Director Geh.-R. Prof. 

F. Schultze). 

Ueber Rttckenmarksver&nderangen bei Himdrnck.*) 

Von 

Dr. Rudolf Finkelnburg, 

Assistonz&rzt. 

Ueber Veranderungen des Rlickenmarks bei Hirntumoren liegt 
bereits eine so umfangreiche Literatur vor, dass die Yermebrung der 
Casuistik um drei weitere Beobachtungen nur deshalb berechtigt er- 
scheint, weil die Untersuchungsergebnisse in einzelnen Punkten die 
bisherigen Befunde erganzen, beziehungsweise ihnen widersprechende 
Resultate ergeben haben. 

Weiterhin scheinen mir die drei nachfolgenden Falle von Klein- 
hirntumoren der ganzen Sachlage nach ganz besonders geeignet zur 
Sttitze fttr die Auffassung, dass ein erhohter Druck in der Schadel- 
Rtickgratshohle als wesentliches Moment ftir das Zustandekommen der 
Riickenmarksveranderungen in Betracht kommt. 


Beobachtung 1. 

Der 8 jahrige heredit&r nicht belastete und frliber stets gesunde A P. 
klagt seit 5 Monaten iiber zeitweisen Kopfschmerz und SchwindelgefuhL 
Die Untersuchung bei der Aufnahme in die Bonner medicin. Klinik am 
21. Mai 1901 ergab: Beiderseitige liochgradige Stauungspapille, taumeln- 
der Gang, rechtsseitige Abducensparese, freies Sensorium. Innere Organe 
ohne nachweisbare Veranderungen. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

Im weiteren Verlauf der Beobachtung vollstandige Amaurose, zunehinende 
Benommenheit, Erbrechen, heftige Nacken-Hinterhauptsschmerzen, 
Hyperasthesie der Bauchhaut, weniger deutlich an den Dnterextremi- 
taten. Sehnenreflexe vorbanden. 

Klinische Diagnose: Tumor cerebelli. Am 8. Juli wurde iiber 
beiden Kleinhirnhalften operativ eingegangen, ohne dass ein Tumor zu Ge- 
sichte kam. Am 15. Juli trat der Tod ein. 

Die Obduction ergab ein iiberwallnussgrosses Gliom, das vorwiegend 
ira Unterwurm sass und in die rechte Kleinhirnhemisphare hineingewuchert war. 

* Nach einem Vortrag (mit DemQnstrationen) in der Sitzung der Nieder* 
rhein. Gee. f. Natur- und Heilkunde in Bonn am 9. Dec. 1901. 
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Fiir die mikroskopische Untersncliung des Riickenmarks warden far 
Ganglienzellenfftrbung aus den verschiedensten Hflhen Stucke in Miiller- 
Formol and 96 proc. Alkohol geh&rtet und mit Thionin bezw. nach Nissl 
gefftrbt. Weiterhin wurde nach Marchi, Weigert, van Gieson gefftrbt 
Es warden Quer- and Lftngsschnitte angefertigt. 

I. Weisse Substanz. An Marchipr&paraten lftsst sich auf Quer- 
sehnitten erkennen, dass die Hinterstrftnge in ilirer ganzen Lange ver- 
einzelte degenerirte Fasern aafweisen, die annfthernd in gleichem Maasse 
fiber alle Stranggebiete vertheilt sind. Eine deutliche Markirong der ver- 
schiedenen Bahnen tritt nur im Hals- and unteren Brastmark za Tage. In 
ersterem heben sich die Burdach’schen Strange schon makroskopisch durch 
ihre intensive Schwarztiipfelung ab. Aach zeigt hier wie vor Allem anch 
im anteren Dorsal- and Lendentheil die mittlere Warzeleintrittszone eine 
starke Besftung mit schwarzen Pnnkten. An geeigneten Prftparaten lftsst 
sich die Degeneration der hinteren Wurzeln von ihrer Durchnittsstelle durch 
die Pia an deutlich verfolgen. Die extraspinalen Abschnitte sind allent- 
halben frei von schwarzer Kornelung. Dagegen liessen sich zahlreiche ein- 
getretene Wurzelfasern durch die schwarz getiipfelte Bahn bis in die graue 
Substanz hinein verfolgen. 

Auf Lftngsschnitten, die durch die hinteren Wurzeln verlaufen, treten 
die genannten Erscheinungen besonders deutlich zu Tage. Die Vorder- 
und Seitenstrftnge zeigen, abgesehen von einer geringen Schwarztiipfelung 
der rechten Pyramidenseiten — und linken Pyramidenvorderstrangbahn, 
auf die hier nicht nfther eingegangen werden soli, ein normales Verhalten. 

Einer genauen Controle wurden auch die vorderen Wurzeln unterzogen, 
da das Verhalten derselben gegenuber den Hinterwurzeln bisher oflfenbar 
weniger beachtet worden ist. Es fand sich, dass sowohl im Leaden- wie auch 
im Halsmark — in letzterem freilich in geringerem Grade — die vorderen 
Wurzeln in ihrem intraspinalen Abschnitt deutlich degenerirt waren und 
sich als schwarz getiipfelte Streifen bis in die Vorderhorner verfolgen 
liessen. An manchen Stellen zeigten auch die extraspinalen Abschnitte eine 
stftrkere Besftung mit schwarzen Punkten, als es fiir gewohnlich der Fall ist, 

II. Graue Substanz. Die Ganglienzellen in den verschiedensten 
Hohen des Riickenmarks bieten sowohl an den mit Nissl wie mit Thionin 
gefftrbten Prftparaten ein vollig normales Bild: wohl erhaltene Nisslkorper, 
deutliche Fortsfttze, keine Kernverlagerung. 

In der grauen Substanz der Vorderhorner und im Gebiet der Clarke- 
schen Sftulen lassen sich an Marchiprftparaten, namentlich im Hals- und 
Riickenmark spiirliche Netze von degenerirten Fftserchen erkennen. 

Die Gef&sse der grauen Substanz zeigen ebenso wenig wie in der 
weissen Substanz irgend welche Verftnderungen. 

Beobachtung 2. 

Die 4jahrige hereditftr nicht belastete C. St. wurde am 13. April 1901 
in die Bonner Klinik aufgenommen. 

Seit 4 Monaten bestehen Kopfschmerz, Schwindel, zeitweises Erbrechen 
und taumelnder Gang. Objectiv findet sich bei der Aufnahme: Doppelseitige 
Stauungspapille, cerebellarer Gang, Abschwachung des Knie- 
reflexes. An den inneren Organen nichts Krankhaftes. Urin frei von Ei- 
weiss und Zucker. 
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In der Folge znnehmende Benommenheit, Erbrechen, znletzt Geh- 
venndgen ganz anfgehoben. Kurz vor dem Tode ist der linke Knie- 
scheibenreflex gar nicht, der rechte nnr schwach ausldsbar. Der Er- 
n&hrungszustand war bis zu dem am 29. April 1901 erfolgenden plbtzlichen 
Tode ein guter. 

Die Obdnction bestfttigt die auf Tumor cerebelli gestellte klinische 
Diagnose. Es fand sich ein hdhnereigrosses Sarkom, das den Kleinhirn- 
wurm ganz dnrchsetzte and in beide Kleinhirnhemisphftren hineinreicbte. 

Die mikroskopische Untersachnng des Rtickenmarks erfolgte in gleicher 
Weise wie in Fall 1. Es fanden sich die gleichen Verindemngen wie in 
Beobachtung 1, freilich in geringerer Stftrke. Die Ganglienzellen bo ten 
anch diesmal ein vflllig normal es Bild. 

Beobachtung 3.*) 

Der 4jfthrige C. H. hat sich bis zu seinem 3. Lebensjahre normal ent- 
wickelt. Vor 7 Monaten del den Eltern zuerst eine Verscblechterung des 
Ganges, eine Abnahme der Intelligent des Sehvermbgens und Erschwerung 
des Sprechens auf; auch soli der Umfang des Kopfes zugenommen haben. 

Die Unter8uchnng bei der Aufnahme am 16. Mai ergab: Rhachitischer 
Sch&delbau, Kopfumfang 56 cm, beiderseitige in Atrophie hbergegangene 
Stauungspapille, UnvermOgen allein zu gehen und zu stehen, spastische 
Parese der Beine, ohne dass der Kniescheibenreflex wesentlich gesteigert 
ist; weiterhin Fussclonus, Dorsalflexion der grossen Zehen, Parese des 
rechten Mundfacialis, Sensibilit&tsstOrung im ganzen rechten Trigeminus- 
gebiet. Eine am 18. 5. vorgenommene Lumbalpunction ergab einen Druck 
von. 300 mm. 

Nach 4t&gigem Aufenthalt in der Klinik trat der Tod ein. 

Die klinische Diagnose schwankte zwischen cerebellarem Tumor und 
Hydrocephalic, die doch vielleicht in geringem Grade angeboren sein konnte. 

Die Autopsie ergab ein dberwallnussgrosses Sarkom an der Basis der 
rechten Kleinhirnhemisph&re und daneben einen sehr betr&chtlichen Hydroce¬ 
phalus intemus. 

Die mikroskopische Untersuchung des Riickenmarks erfolgte nur an in 
Miiller geh&rteten Pr&paraten; die Ver&nderungen an den hinteren und 
vorderen Wurzeln sind nur geringgradig, aber deutlich an Marchipr&paraten. 
Die Ganglienzellen bieten, soweit sich dies an Carmin- und H&malaun-, van 
Giesonprftparaten beurtheilen lasst, ein normales Verhalten. 

Die vorstehenden drei Beobachtungen bieten in klinischer wie 
pathologiscb-anatomischer Hinsicht ein ziemlich einheitliches Bild. 

1. In alien Fallen frtlhzeitiges Hervortreten erheblicher allgemeiner 
Hirndruckerscheinungen, insbesondere frfihzeitige Entwicklung der 
Stauungspapille. 

2. In Folge der Localisation der Geschwulst im Kleinhirn friih- 
zeitiger Tod, bevor sich Zeichen von Ernahrungsstdrung Oder Kacbexie 
eingestellt baben. 

*) Bereits von Geh.-E. Schultze beschrieben in „Klrankheiten der Gehirn- 
haute“ etc. S. 243. 
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3. In zwei Fallen spinale Symptome in Gestalt yon Abschwachung 
bezw. Fehlen des Kniereflexes und von Hyperasthesie im Bereiche des 
Rumpfes und der Unterextremitaten. In dem dritten Fall wurde die 
Dracksteigerung im Dnralsack durch die Lumbalpunction frtther ge- 
stellt. 

4. Viertens finden sich in alien drei Beobachtungen die bekannten 
cbarakteristischen Veranderungen an den hinteren und stellenweise 
auch an den vorderen Wurzeln,. wahrend die Ganglienzellen intact 
erscheinen. 

In der strittigen Frage fiber das Zustandekommen von Rficken- 
marksveranderungen beim Gehimtumor sprechen die yorstehenden Be¬ 
obachtungen in mancher Hinsicht fttr eine Entstehung durch ver- 
mehrten Druck in der Schadel-Rfickgratshohle. An kachektische 
Wurzel- und Hinterstrangserkrankung kann angesichts des frtthzeitigen 
Todes nicht wohl gedacht werden. Das jugendliche Alter der Patien- 
ten gestattet weiterhin die Ausschaltung sonstiger fiir eine Erkrankung 
der Hinterstrange atiologisch wichtiger Momente. 

Gegen die Annahme hypothetischer Toxine ist bereits yon ver- 
schiedenen Seiten, zuletzt yon A. Hoffmann 1 ), der berechtigte Ein- 
wand erhoben worden, dass erfahrungsgemass der histologische Cha- 
rakter der Geschwulst gleichgfiltig ist Air die Entstehung der Yeran¬ 
derungen. Man ware somit zu der Auffassung genothigt, dass Gliome, 
Sarkome, Tuberkel und selbst einfache Hyperplasien des Gehirns 
(Pick 2 )) ein die gleichen Riiekenmarksabschnitte schadigendes Toxin 
produciren. Aber auch die neuerdings yon A. Hoffmann 1 ) aufge- 
stellte Hypothese lasst sich mit meinen Befunden, die ein normales 
Yerhalten der Ganglienzellen ergeben haben, nicht in Einklang 
bringen. Hoffmann stfitzt sich namlich vor Allem auf die yon C. 
Mayer 3 ), Ursin 4 ) und von ihm selbst gefundenen Veranderungen in 
den motorischen Ganglienzellen der Yorderhomer, die er als Folgen 
gewisser Emahrungsstorungen betrachtet Bei der innigen Beziehung 
zwischen Him- und Rfickenmark soil jede tiefgreifende organische 
Schadigung eines wesentlichen Theiles des Centralnervensystems, wie 
es z. B. beim Hiratumor der Fall ist, auch St5rungen der Eraahrung 
in entfemter gelegenen Theilen desselben herbeifUhren. Gewisse Er- 
nahrungsstorungen, die mit allgemeinem Marasmus ebenso wenig wie 
mit toxischen Einfifissen identisch und mehr dynamischer Natur sind, 
sollen in solchen Fallen das gesammte Centralorgan betreffen und 
zwar zunachst an den wenigst widerstandsfahigen Partien des RUcken- 
marks hervortreten. In zwei meiner Falle habe ich nun auch mit 
Htilfe der specifischen Ganglienzellenfarbungen keinerlei Veranderungen 
finden konnen, so dass es als sicher gelten kann, dass auch bei aus- 
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gesprochenen Degenerationserscheinungen an den Hinterstrangen nach- 
weisbare Veranderungen an den Ganglienzellen feblen konnen. 

Gegenfiber diesen Erklarungsversuchen stfltzt sich die zuerst von 
C. Mayer 8 ) aafgestellte Annahme eines Zusammenbangs zwischen 
vermebrtem Drnck im Duralsack und Erkrankung der Hinterstrange 
auf sichere klinische Beobachtnngen. 

Die Lumbalpunction hat gelehrt, dass beim Gehimtumor, wenn 
er, wie es fur gewohnlich der Fall ist, mit einer erheblichen Ver- 
mehrung von Cerebrospinalfltissigkeit einhergeht, auch im Duralsack 
ein TJeberdruck vorhanden ist, der das 3—4fache des Normalen be- 
tragen kann. In einer Reihe von Beobachtnngen ergab die Lumbal¬ 
punction trotz ausgesprochener Hirndruckerscheinungen keine Druck- 
steigerung im Duralsack. Dies wird namentlich dann der Fall sein, 
wenn die freie Communication zwischen der Ventrikel- und Subarach- 
noidealfltkssigkeit des Rnckenmarks aus irgend einer Ursache unter- 
brochen ist Freilich ist es wohl denkbar, dass an und for sich eine 
Unterbrechung der Lymph circulation zwischen Gehirn- und Rftcken- 
markshohle auch im Duralsack selbst eine Drucksteigerung hervorruft; 
genfigt doch nach Beobachtungen von Naunyn und Falkenheim 5 ) 
an Hunden eine beim Heben des Kopfes fiber die Horizontale statt- 
habende Verbiegung der Wirbelsaule und dadurch bedingte Ver- 
engerung des Wirbelkanals, um regelmassig die Wassersaule im Mano¬ 
meter um 20—30 und mehr Centimeter ansteigen zu lassen. Das 
Gleiche beobachtete Wilms 6 ) beim Menschen. 

Ftir die Annahme, dass thatsachlich ein vermehrter Druck im Sub- 
arachnoidealraum bei der Entstehung spinaler Reiz- und Ausfalls- 
symptome eine Hauptrolle spielt und zwar auf dem Wege directer 
mechanischer Einwirkung, sprechen eine Reihe klini9cher Beobach¬ 
tungen. Ftir diese Auffassung spricht die Erfahrung Quincke’s 7 ), 
dass bei Leptomeningitis acuta eine Contractor der Nackenmuskeln 
ebenso wie anderweitige Contracturen, z. B. der Unterextremitaten, 
mehrmals unmittelbar nach einer Lumbalpunction verschwanden. Mott 8 ) 
konnte bei experimentellen Halbseitendurchtrennungen des Rficken- 
marks bei Affen zweimal durch Punction eine Ansammlung von Cere- 
brospinalfltissigkeit entfernen und dadurch eine durch Compression 
bedingte Paraplegie schnell beseitigen. 

Goldscheider 9 ) und Schultze 10 ) sahen bei Meningitis serosa 
bezw. Poliomyelitis acuta im Anschluss an die Lumbalpunction das 
vorher fehlende Kniephanomen wiederkehren. Das Gleiche konnten 
wir letzthin auf unserer Klinik in einem Falle von acuter Myelitis 
constatiren. Bei der Aufnahme waren die Kniereflexe nicht ausiSsbar. 
Unmittelbar nach der Lumbalpunction, die einen Druck von 300 cm 


Digitized by LjOOQle 



Ueber Ruckenmarksverandenmgen bei Himdruck. 


301 


ergab, waren dieselben lebhaft Im weiteren Verlaufe verscbwanden 
sie wieder, am nach einer erneuten Punction, die ebenfalls einen er- 
heblicben Ueberdruck ergab, wiederzukehren. 

Aucb Strttmpell 11 ) hat in seiner zusammenfassenden Arbeit 
fiber die Reflexe schon darauf hingewiesen, dass bei Querschnitts- 
nnterbrechangen in der Rfickenmarksbohle, die mit einer Zunahme 
der Spinalflnssigkeit einhorgehen, eine Drucksteigerung in dem von 
der Communication nach oben bin abgetrennten Kanaltheil eine Wur- 
zelcompression und Abschwachung bezw. Aufhebung der Patellarreflexe 
herbeifiihren konne. Wie Brauer 12 ) naher ausffthrt, liesse sich mit 
einer solchen Annabme sebr wohl das wecbselnde Verhalten der Re¬ 
flexe bei den Rfickenmarksquerlasionen verstehen. Ein Nachlassen 
des Druckes entweder spontan oder in Folge von Punction wtlrde 
nicht nur die Durchleitung des Rfickenmarks bessern, sondern aucb 
die Wiederkehr der Reflexe zur Folge baben. 

Wie eine Drucksteigerung im Duralsack im Einzelnen schadigend 
auf das Rnckenmark und seine Wurzeln wirkt, wissen wir nicht Einen 
gewissen Anhaltspunkt bietet aber immerhin die Anordnung der ana- 
tomischen Veranderungen beim Gehirntumor. 

Wie bereits C. Mayer 3 ) und Hoche 13 ) gezeigt baben und wie 
dies namentlich in Frfihfallen, wie den meinigen, am cbarakteristischsten 
hervortritt, setzt die Degeneration der hinteren und vorderen Wurzeln 
for gewdhnlich scharf ein an der Durchtrittsstelle durch die Pia. Es 
ist wohl denkbar, dass bei Ansammlung yon Fltissigkeit im Subaracb- 
noidealraum die Wurzeln eine Zerrung und Quetscbung erleiden, 
die in ihren ersten Anfangen sich ausgleichen kann und nur mit Hulfe 
der feineren Marchi’schen Methode nacbweisbar ist; bei langerer 
Dauer fftbrt der mechanische Druck zu Veranderungen, die mit dem 
anatomischen Bilde einer Tabes dorsalis grosse Aehnlichkeit aufweisen 
kdnnen. Es liegen demnach beim Rfickenmark ahnliche Verhaltnisse 
yor wie bei der Stauungspapille. Hier wird der Sehnery an seiner 
Durchtrittsstelle durch die Lamina cribrosa mechanisch durch den er- 
hohten Hirndruck geschadigt. Eine Herabsetzung des Ueberdrucks 
durch Lumbalpunction oder Trepanation kann einen Rtickgang der 
Stauungspapille zur Folge haben. 

Gegen die Drucktheorie ist nun als gewichtigster Einwand geltend 
gemacht worden, dass nicht in alien Fallen gesteigerten Himdrucks 
sich Rtlckenmarksyeranderungen finden. Insbesondere haben Batten 
und Collier 14 ) vier Beobachtungen (Nr. 2, 14, 28 und 29) mitgetheilt, 
in denen trotz schnellen Wachsthums der Geschwfilste mit erheblichen 
Hirndrucksymptomen die Hinterstrange intact waren. Sieht man yon 
der M5glichkeit ab, dass in dem einen oder anderen derartigen Fall 
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wegen Fehlens der Communication am 4. Ventrikel eine Drucker- 
hohung im Duralsack nicht vorlag, so bleibt immer noch zu erwagen, 
ob nicht eine individuelle Disposition beim Zustandekommen der 
Rhckenmarkserkrankung eine gewisse Rolle spielen kann. Wie nicht 
jeder Syphilitische eine Tabes und jeder Bleikranke eine Lahmung des 
Radialis aquirirt, so liegt die Annahme nicht allzufem, dass auch das 
Rtickenmark und seine Wurzeln gegen mechanische Insulte in ver- 
schiedenem Grade widerstandsfahig sein kann. Beachtenswerth scheinen 
mir in dieser Hinsicht auch die experimentellen Erfahrungen yon BL 
Falkenheim und B. Naunyn 15 ) liber den normalen Subarachnoideal- 
druck und die Secretionsmenge des Liquor cerebrospinalis. Nach den 
Untersuchungen derselben erscheint der normale Subarachnoidealdruck 
schon in der Ruhe bei dem Einzelindividuum als eine sehr wechselnde 
Grosse und auch die Menge des secemirten Liquor cerebrospinalis ist 
bei den Hunden gewaltig verschieden. Der Hund mit der starksten 
Secretion wurde 240 ccm, der mit der geringsten nur 36 ccm in 24 
Stunden geliefert haben. Es scheinen somit fftr die Druckverhaltnisse 
in der Rlickgratshohle die verschiedensten Factoren mit in Betracht 
zu kommen. In meinen drei Fallen handelte es sich um kleine Kinder 
und darin liegt vielleicht mit ein Grund, dass trotz des schnellen Ver- 
laufs der Erkrankung die Veranderungen bereits so ausgesprochen 
nachweisbar waren, 

Auch der zweite Einwand, dass man in Fallen mit fehlender 
Stauungpapille und geringen Hirndruckerscheinungen Hinterwurzel- 
veranderungen gefunden hat, scheint mir nicht beweiskraftig. Dass zu 
einer Zeit, wo eine Stauungspapille noch nicht nachweisbar ist, bereits 
anderweitige Himdrucksymptome haufig vorhanden sind, ist bekannt 
Es kann aber auch im Duralsack bereits ein ausgesprochener Ueber- 
druck bestehen, wenn der Augenhintergrund noch keine Veranderungen 
aufweist. In einem Fall von multiplen Tumoren der linken Gross- 
himhemisphare, der in unserer Klinik beobachtet wurde, ergab die 
Lumbalpunction einen Druck von liber 300 mm zu einer Zeit, wo der 
Augenhintergrund noch normale Verhaltnisse darbot Die Lumbal¬ 
punction wttrde in manchen Fallen einen ahnlichenBefundergebenkonnen. 

Fassen wir die Ergebnisse der vorstehenden Untersuchungen und 
Erorterungen kurz zusammen, so hat sich gezeigt 

1. dass beim Gehimtumor nicht nur die hinteren, sondern auch 
die vorderen Wurzeln des Rtickenmarks regelmassig geringgradige, 
aber deutliche Veranderungen erkennen lassen; 

2. dass im Widerspruch mit den bisherigen Angaben die Ganglien- 
zellen im Vorderhorn auch bei vorgeschrittenen Wurzeldegenerationen 
ein normales Bild bieten konnen 
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• 3. dass gegenttber der rein hypothetischen Annahme toxischer 
Einwirkungen der schadigende Einfluss einer Drucksteigerung im Du- 
ralsack sich auf sichere klinische Beobachtungen sttttzt. 

Die Frage, ob das mechanische Moment einer Drucksteigerung 
allein genttgt flir das Zustandekommen von RUckenmarksveranderungen, 
kann, soweit dies ttberbaupt moglich ist, nur auf experimentellem Wege 
entschieden werden. Auf Anregung meines Chefs bin ich mit diesbe- 
ztlglichen Versuchen beschaftigt. 

Herrn Geh.-Rath Schultze erlaube ich mir fttr die Ueberlassung 
des Materials und die Durchsicht der Praparate meinen herzlichsten 
Dank auszusprechen. 
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Kleinere Mittheilungen. 

1. 

Ein Beitrag zu der Lehre tod den Reflexen. 

Von Adolf Bickel. 

Beobachtungen von Jackson und Taylor, wie Goldflam lehren, dass 
bei der Tabes dorsalis gelegentlich der bereits verloren gegangene Patellar- 
reflex von Neuem wieder auftritt, wenn sich bei dem Tabiker eine Hemi¬ 
plegic einstellt. Die Deutnng dieser Erscheinung, wie sie auch v. Leyden 
und Goldscheider acceptiren, muss derart gegeben werden, dass man an- 
nimmt, der Patellarreflex verschwinde schon friiher, ehe noch alle reflex- 
leitenden Fasern vernichtet sind. 

Ich mbchte hier kurz eine experimentelle Beobachtung mittheilen, die 
ich zuf&llig gemacht habe und die mir geeignet erscheint, jene klinische 
Erfahrung bis zu einem gewissen Grade zu illustriren. 

Einem Hunde batte ich die hinteren Rtickenmarkswurzeln fiir beide 
Hinterbeine durchschnitten. Eine Prufung der Sensibilit&t ergab, dass auf 
Tast-, Druck-, K&lte-, W&rmereize, wie selbst auf sehr heftige schmerzhafte 
Eingriffe hin die beiden Unter- und Oberschenkel der Hinterextremit&ten 
sich vollig indifferent verhielten. Auch die Patellarreflexe waren beider- 
seits erloschen. Das Thier wurde h&ufig untersucht; eine Aenderung in 
den Sensibilit&tsstorungen trat nicht anf. Wfthrend das Thier sogar auf 
leise Beriihrung die Vorderbeine jedesmal prompt an den Korper anzog, auf 
schmerzhafte Eingriffe (Kneifen mit einer Zange, starke faradische Strome, 
hohe Temperaturen) mit lebhaften Abwehrbewegungen und lantern Geheul 
antwortete, trat nach entsprechender Keizung der Hinterbeine — abge- 
sehen von den bei faradischer Beizung sich einstellenden Muskelcontractionen 
— niemals die geringste Bewegung oder Reflexbewegung in diesen Extre- 
mit&ten auf, noch auch waren irgend welche Anzeichen (z. B. Ver&nderung 
in der Pnpillenweite, Stimm&usserungen, Schwanzbewegungen, Abwehr¬ 
bewegungen) vorhanden, aus denen man h&tte schliessen konnen, das Thier 
habe jene Reize empfunden, oder sie seien iiberhaupt bis in das Central- 
organ vorgedrungen. 

Nachdem der Hund fiinf Monate hindurch beobachtet worden war und 
nachdem man immer und immer wieder dasselbe Resultat bei den Sensi- 
bilit&tspriifungen hatte feststellen konnen, wurde dem Hunde das Riicken- 
raark ungeffthr am Ende des cranialen Drittels des Brustmarks total quer 
durchschnitten. Einige Stunden nach dieser Operation liess sich an dem 
Thier folgender seltsame Befund erheben. 

Bei Reizung der beiden Hinterextremit&ten durch Kneifen mit der 
Zange, durch Faradisiren oder durch starkes Drucken werden nicht nur die 
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betreffenden Extremitaten bewegt, an den Korper angezogen, sondem es 
finden auch nach Reizung der einen Extremit&t and bei der sich daraufbia 
einstellenden Bewegung derselben Mitbewegungen in der anderen Extre¬ 
mist, ja Bewegnngen des Schwanzes statt. Am Morgen des folgenden 
Tages waren diese Erscheinnngen jedoch etwas abgeblasst, am aber am 
Nachmittage von Neuem anfzutreten and nanmehr ununterbrochen fort za 
bestehen, bis das Thier einige Zeit darauf getodtet warde. 

Von denselben Kdrpertheilen, von denen aus sich vor der Rtickenmarks- 
querdurchschneidnng dorch Reize keine Reflexbewegungen ausldsen liessen, 
war das mdglich, nachdem das Riickenmark quer durchschnitten worden war. 
Die „unempfindlichen w Gliedmassen waren durch die Qnersection des Marks 
„empfindlich“ geworden. Wie erklart sich diese Thatsache? 

Die Section des Thieres lehrte, dass die im Bereich der ganzen Lenden- 
anschweilnng, wie noch weiter candalw&rts durchschnittenen hinteren Wurzeln 
sich in der Zeit nach der Operation nicht regenerirt hatten. Dieser Befund 
war ja anch ans dem Grande schon za erwarten, weil die Sensibilit&ts- 
prafungen an dem Thiere w&hrend der ganzen Beobachtungsdauer stets von 
demselben Resultat gefolgt waren. Andererseits kdnnen jedoch die schein- 
bar total nnempfindlichen Korpertheile in Wahrheit nicht aller centripetalen 
Faserziige beraubt gewesen sein. Denn sonst ware das Auftreten der Re- 
flexe nach der Rackenmarkdarchschneidnng nicht zu verstehen. 

Ich glaube nicht fehl za gehen, wenn ich der ganzen Beobachtang 
folgende Deutang gebe: Den sensiblen Wurzeln, die ihr Verbreitangsgebiet 
in den Hinterextremit&ten haben, gesellen sich sp&rliche Faserziige zu, 
welche den Hinterwurzeln hoher oder tiefer gelegener Riickenmarkssegmente 
augehdren, als die Segmente, die als die eigentlichen End- and Ausgangs- 
statten der sensiblen and motorischen Nerven der betreffenden Gliedmassen 
angesehen werden miissen. Nach der Durchschneidung dieser den Hinter- 
extremit&ten in engerem Sinne zugehbrigen centripetalen Bahnen dicht am 
Riickenmark besassen diese noch jene sparlichen Faserziige aus den Nach- 
barsegmenten, Faserziige, die an alien moglichen Orten in der Peripherie 
den eigentlichen sensiblen Extremit&tennerven zustromen konnen. Sind diese 
letzteren jedoch unterbrochen, dann geniigen jene anderen Fasern aus der 
Nachbarschaft nicht, nm Reflexbewegungen zu vermitteln. Reize, die auf 
diese Fasern im Bereich der scheinbar insensiblen Extremit&ten einwirken, 
werden zwar noch alle Zeit zum Centralorgan geleitet. Das darf man aus dem 
Auftreten der Reflexbewegungen nach der Riickenmarksquersection schliessen. 
Aber diese Reize sind nicht intensiv genug, um sich in einem normalen 
Centralorgan Geltung zu verschaffen; sie konnen weder zur Rinde vor- 
dringen, noch vermogen sie motorische Kerne innerhalb des Marks zur 
Thatigkeit anzuregen. 

Beim Hunde und iiberhaupt bei den hdheren Thieren and dem Menschen 
untersteht das Riickenmark einem starken Einfluss der Hemmung, den die 
hdheren Centraltheile auf es ausiiben. Wird durch Quersection des Riicken- 
marks dieser hemmende Einfluss auf dessen caudale Abschnitte ausge- 
schaltet, so kdnnen weit schw^chere Reize, als in der Norm, Bedeutung 
gewinnen und die nunmehr auch ikrerseits reizbarer gewordenen motorischen 
Zellen erregen und zu einer Thatigkeit veranlassen. 

Bei dem Hunde war die Quersection des Rtickenmarks so weit cranial 
vorgenommen worden, dass das caudal vom Schnitt gelegene Mark auch 
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noch zahlreiche intacte sensible Wnrzeln besass. Diese intacten Wnrzeln 
der Nachbarsegmente der dnrch die erste Operation ihrer centripetalen 
Bahnen beranbten Riickenmarkstheile gaben nach wie vor Aestchen an 
die Oewebe der Hinterextremit&ten ab; die Reize, welche jene Aestchen 
vermittelten, genhgten aber bei einem Rfickenmark mit normalen Erreg- 
barkeitsverhaltnissen nicht, nm die motorischen Zellen des Marks in 
Tbatigkeit zn versetzen. Erst nachdem dnrch die Qaersection des Marks 
diese Zellen leichter ansprechbar geworden, war das moglich. 

Es ist nicht schwer, zwischen dieser experimentellen Beobachtnng am 
Hunde nnd den Erfahrongen an Tabikern fiber das Wiederauftreten eines 
verschwnndenen Patellarreflexes nach Eintritt einer Hemiplegie eine Parallele 
zn ziehen. 


2 . 

Zur Klinik der eigenthfimlichen Mitbewegnngen des paretisehen 
Lidhebers und Lidschliessers. 

Von H. Higier (Warschau). 

Mitbewegnngen, die theils an der Grenze des Physiologischen, theils 
anf dem Gebiete des Pathologischen liegen, giebt es eine ziemlich betr&cht- 
liche ZahL Um bios von denen des Oberlides zn sprechen, so seien erwahnt: 
das Eotiren des Bnlbns nach innen oben bei Angenschlnss (Wnndt, 
Bernhardt), das Reagiren der Pnpille bei beabsichtigter Contraction des 
Lidschliessers (Galassi, Piltz, Westphal) nnd der associirte Nystagmus 
bei krampfhafter Contraction des Orbicularis oculi (St ran sky). Nicht 
weniger interessant sind die sonstigen Mitbewegnngen zwischen dem Orbi¬ 
cularis palpebrae snperioris nnd der ftusseren resp. inneren Bnlbnsmnsculatur, 
zwischen Levator palpebrae nnd dem Angapfel, zwischen Lid- nnd Nasen- 
maskeln, beim Oeffnen des Mnndes nnd Kanen, bei completer Facialisparalyse, 
bei Basedow’scher Krankheit, bei basaler Meningitis n. 8. w. 

Wo bei Benrtheilung des Krankheitsbildes an physiologische Analogien 
angeknfipft werden kann, dhrfte vom Stndinm der Mitbewegnngen unbedingt 
manche Ansbente fhr das Verst&ndniss physiologischer nnd pathologischer 
Erscheinnngen zn erwarten sein. Die Mitbewegnngen haben bekanntlich 
einen nm so grdsseren Umfang, je weiter in der Thierreihe hinabgestiegen 
wird, resp. in den Entwicklnngsgang des Einzelmenschen von der Geburt 
an (Levy), so dass sie nicht ohne Recht von manchen Antoren (Remak) 
hie nnd da als Symptom eines gewissen Infantilismns oder als Stigma der 
Entartnng angesprochen werden. Knhn z&hlt geradezn zn den Bildnngs- 
anomalien, welche die angegebenen Beweglichkeitsdefecte der Angen be- 
gleiten: Schwimmh&nte, Fehlen der Thr&nen-Carunkel, abstehende Ohr- 
mnscheln, Aplasie der mimischen Mnscnlatnr, mangelhafte geistige Ent- 
wicklnng nnd sog. Mitbewegnngen der Lider. 

Ira Folgenden sei hber eine seltene Combination zweier Arten von Mit¬ 
bewegnngen referirt. 

Es meldete sicb bei mir vor Knrzem ein 32 j&hriger Herr, der ein sehr 
eigenthiimliches Spiel seiner Angenlider vordemonstriren konnte. In der 
Rnhe oder beim rnhigen Sprechen war die rechte Angenspalte beinahe ganz 
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verdeckt, die linke tibermassig erweitert Holte er ans der Tasche einen 
vorr&thig gehaltenen Apfel and flag ihn an zn kanen, so Sffnete sicb das 
rechte Auge and scbloss sich das linke. Das Spiel war so constant, dass 
die Demonstration ansnahmslos gelang. 

Auf den ersten Blick konnte icb mich iiberhaupt nicht zurechtfinden 
and war geneigt eine geschickte Simulation zu vermuthen. Erst bei ge- 
genaaer Inspection des rahenden Gesichtes constatirte ich eine Parese des j 
rechten Levator palpebrae (Ptosis) and des linken Orbicularis oculi (Lagoph- I 
tbalmos). 

An der rechten Seite ist sonst kein Gesichts- Oder Augenmuskel affi- 
cirt, an der linken beinahe die ganze mimische Musculatur. An der rechten 
Seite besteht die Parese Beit der friihesten Kindheit, an der linken ist sie v 
relativ frischen Datums, etwa 9 Monate alt An der rechten ISeite ist die l ^ 
Ptose congenital, an der linken ist die L&hmung acut entstanden. Ftir die I 
angeborene Ptose waren Antecedentien in der Familie vorhanden, ftir die 
Facialisl&hmnng nicht. Weder fur die eine noch fur die andere ergab die 
Anamnese einen nennenswerthen atiologischen Anhaltspunkt: jedenfalls 
fehlten Lues, Pdtus, Infectionskrankheiten and strong nachweisbare Erk&ltung. 

Es entstand nun die Frage, wie sich bei dem sonst ganz gesunden 
Herrn das eigenthtimliche Lidspiel erkl&ren liesse, das nach den Angaben 
des Patienten fruher wenig ausgesprochen, seit einigen Monaten in be- 
Bonders ausgepr&gter Form vorhanden ist Die eingehende Analyse ergab 
zun&chst, dass das rechte ptotische Lid weder spontan noch gemeinsam mit 
dem linken willkiirlich gehoben werden kann, ebensowenig tritt eine Hebung 
desselben bei intensivem Stirnrunzeln oder beim Verdecken des linken 
Auges ein. 

Die einzigen 3 Bewegungen, bei welchen die genannte Lidhebung | 
pr&cis eintritt, sind: Herabziehen, Vorw&rtsschieben and Linksdrehung des 1 
Unterkiefers. Solange der Mund offen steht (Eauen, Schreien, Singen) resp. I 
der Kiefer nach links verschoben ist, steht das rechte Auge offen. Wird 1 
die Mundspalte in geringerem Maasse geoffnet oder nach rechts hin ver¬ 
schoben, so sinkt dementsprechend das Lid; gelangt der Unterkiefer in die 
Ruhelage, so senkt sich gleichzeitig das Lid. 

Bei genauerer Priifung der einzelnen Muskeln lasst sich ohne Weiteres 
nachweisen, dass weder die Musculatur der Zunge (Schmatzen mit der Zunge) 
und des weichen Gaumens (Schlucken), noch die Masseteren and Temporales 
(actives Aufeinanderpressen der Kiefer bei Zubeissen eines harten Gegen- 
standes mit den Zahnreihen) auf die erwahnte Bewegung von Einfluss sind, 
dass einzig und allein die Action der der Ptosis gleichseitigen Mm. pterygoi- j 
dei (Seitwartsverschieber) und des Mylohyoideus, Geniohyoideus und vorderen j 
Bauches des Biventer (Herabzieher der Mandibula) die Hebung des congenital I 
gesenkten Lides beghnstigen, wobei das in genannter Weise gehobene 
Lid vollst&ndig und vom zweiten Auge unabh&ngig willkiirlich gesenkt 
werden kann. 

Von den Bewegungen des zweiten Auges hbt nur eine einzige in ge- 
wissem Maasse Einfluss auf den Grad der Ptose aus: Zukneifen des linken 
Auges. Wird bei gesenkter Blickebene das linke Auge geschlossen oder ^ 
der Versuch gemacht, dasselbe zuzukneifen, so tritt eine Lidhebung des pto- I 
tischen Auges ein, die noch intensiver wird, wenn darauf Oeffnen des Mundes ) 
(Singen, Gfthnen) hinzukommt. ‘ 
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Diese eigenthnmliche Art von Mitbewegang des paretischen oberen 
Lides bei einseitiger congenitaler Ptose, die zuerst von MarcusGunn vor 
etwa 18 Jahren in der ophthalmologischen Gesellschaft in England demon- 
strirt nnd sp&ter von Helferich genan stndirt worden ist, scheint ziem- 
lich selten beobacbtet zn werden, wenigstens konnte Bernhardt im Jahre 
1894 mit seinem eigenen Falle nnr von 24 sprechen, aus denen er 18 zur 
Vergleichnng nnd verwerthender Betrachtung heranziehen konnte. Eine 
sorgfhltige Durchsicht ergab ihm: 

1) dass eine Ptosis des die abnormen Mitbewegungen zeigenden Lides 
nicht nothwendig znm Krankheitsbilde gehort, dass sie sich im Lanfe der 
Jahre ansbilden Oder iiberhanpt erst in die Erscheinnng treten kann; 

2) dass die Mitbewegnngen trotz bestehenbleibender Ptose allmahlich 
geringer werden bezw. vollst&ndig verscbwinden konnen; 

3) dass die der Masse nach m&chtigsten Mnskeln des motorischen Trige- 
minnsastes — die Masseteren nnd Temporales — kierbei die mindest be- 
dentende Bolle spielen, and dass von den iibrigen Mnskeln desselben Nerven 
nicht in jedem einzelnen Falle dieselben in gleicher Weise bei ihrer Thatig- 
keit die Lidhebnng bewirken, dass in der Regel nnr der ^Innervation der 
dem abnormen Lide gleichseitigen Trigeminnsmuskeln die genannte Eigen- 
schaft zukommt, die sie jedoch in einigen wenigen Fallen mit dem Gesichts- 
nerven der contralateralen Seite theilt. 

Letzteres Phanomen — Mitbewegnng des paretischen Levator palpebrae 
bei Innervation des contralateralen gesnnden Orbicularis oculi — wird nnr 
von einzelnen Autoren(Bull, Reuss) erwahnt, bei deren Patienten Schliessen 
des gesnnden Anges eine Lidhebnng des ptotischen hervorrief, die ihrerseits 
starker wnrde oder unverandert blieb bei sich hinzngesellendem Mundbffnen. 

Bernhardt macht am Schlnsse seiner Ansfnhrnngen noch daranf auf- 
merksam, dass neben dem nnzweifelhaft wichtigen Trigeminus nnd wahr- 
scheinlich eine Rolle mitspielenden Facialis noch der Hypoglossns Manches 
zum Znstandekommen der interessanten Erscheinnng beizntragen scheint. 
Er geht von der richtigen Thatsache aus, dass damit die Herabzieher des 
Unterkiefers iiberhanpt wirksam thatig sein kbnnen, es einer Fixirung des 
Znngenbeins nnd Kehlkopfes bedarf, knrznm einer Anspannnng der vom 
N. hypoglossns innervirten Mnscnlatur (Mm. sternohyoideus, sternothyreoideus, 
thyreohyoideus). 

Im Grossen nnd Ganzen lauten gleichsinnig die Angaben Sinclair’s. 
Unter semen 32 einsclilagigen, theils eigenen, theils aus der Literatnr ge- 
sammelten Fallen waren 4 ohne Ptose, 13 zeigten die Mitbewegnng des 
paretischen Lides bei Oeffnen des Mundes nnd Bewegung des Unterkiefers 
nach der entgegengesetzten Seite, 16 nnr bei Senknng des Unterkiefers nnd 
2 nnr bei Seitswartsverschiebung desselben. Nicht selten sind nach Sinclair 
partielle Oculomotoriusparesen (Rectus sup., Rectus int., Ophthalmoparesis 
communis), ansnahmsweise keine diesbeziigliche congenital© Anomalie vor- 
handen. Bei nicht gesenkter Blickebene sollen die Bewegungen des Ober- 
lides weniger ansgiebig sein nnd sogar verscbwinden bei stark nach oben 
gerichtetem Bulbus, sofern diese Bewegung iiberhanpt mbglich ist, denn in 
der Sine lair’schen Znsammenstellnng fanden sich 10 Falle mit angeborener 
Bewegungsbeschrankung des Bnlbns nach oben (congenitale Parese des Levator 
palpebrae nnd Rectos superior). 

Es durfte jedenfalls bei der Ptose resp. bei der Mitbewegung des Oberlides 
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die Prognose vorsichtig gestellt werden, da das eine Symptom dem anderen 
nachfolgen, bezw. bei der Besserung der einen Erscheinung die andere un- 
ver&ndert oder gesteigert werden kann. 

Auf unseren speciellen Fall zuriickkommend, mochte ich noch mit einigen 
Worten die eigenthiimliche Complication der rechtsseitigen Ptose besprechen: 
den linksseitigen Lagophthalmos. Derselbe ist, wie gesagt, als Theil- \ 
erscheinung einer Facialisiahmung aufzufassen. ] 

Beim Essen, viel weniger beim Sprechen treten unwillkiirliche Mit- . 

bewegnngen in der paretischen, durcb die erste RUckkehr activer Beweg- \ 

lichkeit ausgezeicbneten Musculatur der linken Gesichtshalfte anf. Beim 
Lachen und Zahnezeigen contrahiren sich die linken Lider bis zum volligen 
Verschluss der Lidspalte. Verzieht der Kranke auf Aufforderung den 
Mundwinkel, oder bffnet er den Mund, so schliesst sich die lagophthalmische 
Lidspalte, andererseits hebt sich der entsprechende Mundwinkel und am ( 
Kinn tritt Grubchenbildung auf bei der Aufgabe, das rechte ptotische Auge \ 
fest zu schliessen. 

Der unwillkiirliche Schlnss des lagophthalmischen Auges der linken Seite 
ist somit als Mitbewegung aufzufassen, die ebenso wie Contracturen und 
fibriliare Zuckungen veraltete Facialislahmungen zu begleiten pflegen. 

Das unwillkiirliche Oeffnen des rechten ptotischen Auges beim Essen ist 
ebenfalls eine — zwar bedeutend seltenere — Mitbewegung, ausgelbst 
ebenso durch die obengenannten Bewegungen des Unterkiefers (N. trigeminus), 
als durch die Innervation der contralateralen Gesichtsmusculatur (N. facialis) 
beim Essakt.' 

Ganz glaubwiirdig ist deswegen die Angabe des Patienten, dass noch . 
vor wenigen Monaten, als die congenitale Ptose schon seit Jahren vor- ' 

handen war, sein gesenktes Lid beim Essen viel weniger durch fortwahren- 
des unwillkiirliches Oeffnen bennruhigt wurde, dass diese Erscheinung an 
Intensitat besonders zunahm, als die linksseitige Facialislahmung sich hinzu- 
gesellt hatte. Letztere verursachte die erste Mitbewegung (Schluss des 
linken Oberlides) und diese rief ihrerseits die zweite Mitbewegung (Hebung 
des rechten Oberlides) hervor. Dass dieses eigenthiimliche Spiel beider 
Lider vom Willen des Patienten unabhangig und besonders ausgesprochen 
beim Essen war, braucht kaum erwahnt zu werden. 

Manche Analogic zu meinem Falle finde ich in den Beobachtungen von 
Uhthoff und von Reuss. 

Fragen wir noch der Pathogenese der besprochenen Mitbewegungen, 
so ist dieselbe etwas verschiedener Natur fiir das unwillkiirliche Schliessen 
des lagophthalmischen und das Oeffnen des ptotischen Lides. — Wir be- 
ginnen mit den am besten studirten Mitbewegungen im Bereiche des ge- 
lahmten Facialis. Es gilt fiir dieselben zur Zeit diejenige Erklarungsweise, 
die ihr schon vor Jahren Hitzig gab und die in unbedeutend erganzter 
und modificirter Form (Gowers, Jacobi, Remak. Bernhardt) allgemein 
angenommen wird. 

Durch die lang andauernde Unterbrechung in der Nervenbahn und die 
constante Reizung des Centrums bei der Bemiihung, die geiahmte Gesichts- 
halfte zu bewegen, werden im Facialiskern Veranderungen eingeleitet, die 
die Hyperaction, oft mit Contracturen und klonischem Spasmus combinirt, 
als Folge haben. Durch die Herabsetzung der Widerstandsfahigkeit der 
Zellen, durch die abnorme Leichtigkeit, mit der sie aufeinander reagiren, 
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erkl&rt sich die Thatsache, dass die Th&tigkeit eines Theiles des Kernes 
sich anch anderen Portionen mittheilt. Dieses theilweise Verlorengehen der 
F&higkeit, bios anf einen Theil des gemeinsamen Centrums zu wirken, 
dieses Uebergreifen des Innervationsreizes anf benachbarte Kerntheile bringt 
es mit sich, dass Association von Muskeln eintritt, die unter normalen Ver- 
h&ltnissen nicht associirt fanctioniren. 

Dass die Mitbewegung nicht auf pathplogiscli-anatomischen Ver&nderungen 
in den Muskeln beruht, sondern mit Vorgftngen im Facialiscentrum in Zu- 
saramenhang zu bringen ist, ist einerseits daraus zu erschliessen, dass wieder- 
holt secund&re Ver&nderungen im Facialiskern bei peripheren Gesichts- 
l&hmungen nachgewiesen warden, andererseits aus der Thatsache, dass Mit- 
bewegungen, Contracturen und Zuckungen nur in solchen Fallen von Facialis- 
l&hmung beobachtet werden, in welchen sich die active Motilit&t, wenn auch 
nicht vollst&ndig, wieder hergestellt hat. Bei completen Facialislahmungen 
werden sie vermisst (Sanger und Wilbrandt). Analoge Verhaitnisse 
werden bei der Ptose in nnclearen Oculomotoriusiahmungen beobachtet, in- 
sofem letztere zur Heilung tendiren. 

Dieser convulsivische Zustand, entstanden in Folge von Leitungsunter- 
brechung peripherischer Gesichtsnerven, ist in einzelnen Fallen so hochgradig, 
dass die Zuckungen und Mitbewegnngen nicht allein reflectorisch vom Facialis 
ausgehen, sondern auch vom Trigeminus der kranken Seite, ja sie kbnnen 
zuweilen auch auf das Facialisgebiet der anderen Seite iibergehen. Charakte- 
ristisch jedoch bleibt flir die besprochene Mitbewegung, dass sie sich in 
der grdssten Melirzahl aller Falle auf Bewegungen beschrankt, die inner- 
halb desselben paretischen Nervengebiets zu Stande kommen. 

Ganz anders verhalt es sich bei der jetzt zu discutirenden Mitbewegung 
des ptotischen Lides. Dieselbe tritt zunachst hauptsachlich bei Innervation 
des gleichseitigen Trigeminusgebiets, weniger ausgesprochen des contra- 
lateralen Gesichtsnerven auf, dagegen fehlt sie bei Innervation des Oculo- 
motorius, in dessen Bereich die Lahmnng fallt. 

Experimentell lassen sich manche, zu dieser Gruppe gehbrende Mit¬ 
bewegnngen sehr leicht hervorrufen, z. B. Verengerung der Pupille resp. 
Nystagmus des Bulbus bei gewaltsamer Verhinderung des Lidschlusses. 
Das Zustandekommen der letzteren denken sich die meisten Autoren als 
auf dem Wege durch das hintere L&ngsbiindel verlaufende Ausstrahlung 
des Innervationsreizes vom Kerngebiet des Augenfacialis, aus dem sich 
derselbe wegen der Hemmung peripherw&rts nicht Bahn brechen kann, auf 
jenes des Oculomotorius. 

Bei den eingehend besprochenen Mitbewegnngen des congenital pto¬ 
tischen Oberlides — die von den eben erw&hnten in vielfacher Hinsicht 
differiren — wird ebenfells vermnthet, dass die Nachbarschaft der moto- 
rischen Kerne des Oculomotorius und des Trigeminus die Einstrahlung des 
Willensimpnl868 zur Verschiebung des Unterkiefers in das Gebiet des 
Oculomotorius begiinstigt. Bei der mangelhaften partiellen Entwicklung 
des Oculomotorinskerns greifen vicariirend einzelne vom motorischen Trige- 
minuskern entspringende Nervenfasern ein, wobei die Einseitigkeit des Vor- 
gangs und dessen Localisation gerade an dem Auge, welches an Ptosis 
leidet, wie Helferich und Bernhardt richtig bemerken, gegen eine phy- 
siologische Synergie zwischen den Kieferbffnern und den Lidhebern und fur 
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eine anatomische Anomalie spricht (Ursprung mancher Oculomotoriusfasern 
in dem Kern anderer Nerven). 

Weshalb es gerade die die Kinnlade herabziehenden nnd seitlicb ver- 
schiebenden Muskein sind, die die Hebang des gesenkten Lides hervorrufen, 
ist ebensowenig verstfindlich, wie die Tbatsacbe der Mitbewegung hemi- 
plegisch gelabmter Glieder beim Niesen, Gfihnen and weiten Oeffnen des 
Mandes. 

Bedeutend scbwieriger wird die Sacbe, wenn man sicb deo Einfluss 
des contralateralen Facialis anf die Lidbebung anatomo-physiologisch klar 
macben will. Wie erw&bnt, ging das beim Schliessen des anderen Auges 
erhobene kranke Lid unseres Patienten noch weiter in die Hfihe, wenn da- 
rauf der Mund geoffnet oder der Kiefer seitlicb gewendet wurde. 

Nicht geringere Schwierigkeiten bieten uns schliesslich diejenigen F&lle, 
wo die Mitbewegongen bei acqairirter, nicht congenitaler Ptose sich ein- 
stellen and im Laafe der Jahre abnehmen. Hier erheben wir uns in der 
Pathogenese kaum fiber das dunkle Gebiet yager Hypothesen . l ) 

1) Genauere Literaturangaben sind zu linden in: 1. Bericht der engliscben 
Commission zur Prfifung des M. Gunn’schen Falles. Zehender’s Monatsblatter. 
1888. 8. 439. — 2. Helferich, Eine besondere Form der Lidbewegung. Fest¬ 
schrift fUr A. v. Kolliker. Leipzig 1887. — 3. Fuchs, Ophthalmol. Congress 
zu Heidelberg. 1887. — 4. Bernhardt, Beitrag zur Lebre von den eigen thum- 
lichen Mitbewegungen des paretischen oberen Lides bei einseitiger angeborener 
Lidsenkung. Neurolog. Sentralblatt. 1894. 8. 325. — 5. Sinclair, Congenital 
Ptosis with associated movements of the affected lid. Ophthalmic Review. B. 12. 
1893. — 6. Kuhn, Die angeborenen Beweglichkeitsdefecte der Augen. Deutsch- 
mann’s Beitrage zur Augenheilkunde. XIX. — 7. Wilbrandt-Sange # r, Neu- 
rologie des Auges. Bd. II. — 8. Bernhardt, Die Erkrankungen der peripheri- 
schen Nerven. Thl. I. Nothnagers 8pecielle Pathologie and Therapie. 1895. — 
9. Reuss, Wien. klin. Wochenschrift. 1889. Nr. 4. — 10. Uhthoff, Berl. klin. 
Wochenschrift. 1888. Nr. 36. 


Digitized by 


Google 



XX. 

Besprechnngen. 

1. 

Die paroxysmale Tachycardie (Anffille von Herzjagen). Von 
K. Aag. Hoffmann, Diisseldorf, Bergmann, Wiesbaden 1900. 215 Stn. 

Gestfitzt anf eigene Erfahrang nnd ausgedehnte Literatnrkennuiiss 
giebt Hoffmann eine monographischeBescbreibung des praktisch wie theore- 
tisch interessanten Symptombildes der paroxysmalen Tachycardie. Den 
Hauptwerth der Arbeit erblicke ich in der iiberaus sorgffiltigen Beobach- 
tang der Fftlle, die eine Reihe nicht unwesentlicher Details aofgedeckt hat 
Hierher gehfiren n. a. die Angaben fiber Pupillenanomalien, Ver&ndorungen 
der Urinmenge and Beschaifenheit im Anfall etc. Gleich anderen Autoren 
verwirft H. die Martius’sche Theorie von der ursfichlichen Bedentang der 
Herzdilatation and sacht dann in beredter Weise die centrale Entstehnng 
der Anfalle von Herzjagen za begrfinden. Die Anschaaangen des Verfassers 
enthalten viel Bemerkenswerthes and werden gleichviel, ob seine Hypothese 
von der spftteren Forschang generell acceptirt oder eingeengt wird, befruchtend 
wirken auf Gang and Richtang weiterer Untersuchungen. R. Pfeiffer. 


2 . 

Pathologic and Therapie der Herznearosen and der fanctionellen 
Kreislaufstfirungen. Von K. Aag. Hoffmann, Diisseldorf. Berg¬ 
mann, Wiesbaden 1901. 

Die stiefmfitterliche Behandlung der fanctionellen Kreislaufsstfirungen 
in den Hand- and Lehrbtichern, welche mit der Wichtigkeit des Gegen- 
standes seltsam contrastirt, erklfirt sich daraas, dass diese Erkrankungs- 
formen seltener Gegenstand einer klinischen Beobachtnng werden, sowie aus 
dem Umstande, dass das Interesse mehr dem Stadium der anatomisch be- 
dingten Kreislaufsstfirungen zagewandt war. DieseLficke sacht Hoffmann’s 
Werk anszoffillen, das „aus der Praxis hervorgegangen, in erster Linie ffir 
den Praktiker geschrieben** and „als Supplement za einem Handbach der 
Here- oder Nervenkrankheiten u gedacht ist. Der allgemeine Theil enth&lt 
neben einer geschichtlichen Einleitang anatomische and physiologische Vor- 
bemerkangen, eine karze Schilderang der Untersachangsmethoden sowie eine 
eingehende Darstellang der Symptomatologie and behandelt weiterhin das 
Verhaitniss der fanctionellen za den organischen Erkrankongen des Herzens, 
die Prognose and allgemeine Therapie der nervosen and fanctionellen Stfi- 
rangen. Unter Zngrandelegnng der neaeren and neaesten physiologischen 
Thatsachen oder — rich tiger gesagt — Lehren sacht Verfasser onsere bis- 
herigen Anffassongen fiber die Motilitfitsstfirongen des Herzens za modi- 
ficiren and wird dieser schwierigen Aafgabe in anerkennenswerthem Maasse 
gerecht. Die Kapitel fiber die Beschleonigang and Verlangsamang der 
Herzthfitigkeit and fiber die Arhythmie des Herzens tragen modernstes Ge- 
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pr&ge, allein man darf nicht vergessen, dass liier noch sehr Vieles unklar 
isfc und der Nachpriifung bedarf. Mit welcker Reserve spricht sich u. A. 
Krehl tiber diese Fragen ans! Ich fiirchte, der praktische Arzt wird hier 
Schwierigkeiten haben. 

Der specielle Theil bringt die functionellen Stbrungen seitens des Herz- 
muskels, die acnte Herzdilatation, die Herzstbrnngen bei Vergiftungen, fieber- 
haften Krankheiten, bei Constitutionsanomalien, organiscben Nervenkrank- 
heiten nnd functionellen Neurosen, ferner die reflectoriscben Storungen der 
Herzthktigkeit, die Herzsymptome bei Erkrankungen der Leber, der Nieren 
und der Lunge, besonders abgegrenzte Symptomencomplexe (Adams- 
S t o k e 8 ’sche Krankheit, paroxysmale Tachycardia und Morb.Basedowii), sowie 
die GefUssneurosen. Alle diese Kapitel sind mit grosser Sach- und Literatur- 
kenntniss geschrieben, uberall blickt die Eigenerfahrung des Verfassers durch, 
der den schwierigen Stoff vollkommen beherrscht. Eine weniger knappe 
Darstellung ware an manchen Stellen erwiinscht, und vielleicht entschliesst 
sich der gesch&tzte Autor gerade mit Riicksicht auf die zu erhoffende Ver- 
breitung seines Buches unter den Praktikern in einer Neuauflage zu grosserer 
Ausfuhrlichkeit. _ R. Pfeiffer. 


3. 

Lehrbuch der klinischen Hydrotherapie fur Studirende und Aerzte 
von Professor Matthes in Jena. Mit Beitr&gen von Stabsarzt 
Dr. P. Cammert, Docent Dr. E. Uertel und Professor Dr. F. Skutsch. 
Gnstav Fischer, Jena. 410 Stn. 

Dass eine eifrigere Pflege der Hydrotherapie von Seiten der prak- 
tiscken Aerzte erwiinscht ist und dazu beitragen wird, die Zunahme des 
Kurpfuscherthums zu hindern, ist eine anerkannte Thatsache. An guten 
Lehrbuchem ist aber gerade auf diesem Gebiete kein Ueberfluss und es ist 
daher mit Freude zu begriissen, dass Matthes seine in langj&hriger klini- 
scher Schule gesammelten Erfahrungen in Lehrbuchform veroffentlicht hat. 
Verfasser war bemiiht, sich von einseitiger Uebersch&tzung der Hydro¬ 
therapie fern zu halten und ausserdem die Unzul&nglichkeit der sog. physio- 
logischen Begriindung zu betonen: „es wird der Sache nichts genutzt, 
wenn man ihr ein wissenschaftliches M&ntelchen umh^ngt und eine Pseudo- 
exactheit anstrebt“. So ist denn das ganze Werk von echt wissenschaft- 
lichem Geiste durchweht, uberall herrscht gesunde Kritik, kommt die 
niickterne klinische Beobachtung zum Worte. Die Technik der Hydro¬ 
therapie ist ausflihrlich geschildert und durch gelungene Zeichnungen zweck- 
gem&ss erlftutert. In dem speciellen Theile behandelt Matthes die Hydro¬ 
therapie der inneren Erkrankungen, Cammert die Wasseranwendung in 
der Chirurgie, Her tel die Anwendnngsweise und Indicationen bei Augen- 
erkrankungen, Skutsch die Handhabung der Hydrotherapie in der Gyn&ko- 
logie und Geburtshiilfe. 

Eine weite Verbreitung des vortrefflichen Werkes wftre zu wiinschen. 

_ R. Pfeiffer. 


4. 

Kerker-Palimpseste. Wandinschriften und Selbstbekenntnisse 
gefangener Verbrecher. In den Zellen- und Geheimschriften der 
Verbrecher gesammelt und erl&utert von Cesare Lombroso. Vom 
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Verfasser deatsch herausgegeben in Verbindung mit Dr. U. Karelia. 

Hamburg, Verlagsanstalt and Drackerei A.-G. 1899. 

Die Grundlage des Werkes bildet die 1890 von Lombroso outer dem 
Namen „ Kerker-Palimps este “ verfiffentliche Schrift, in welcher der Verfasser 
den in 4 Jahren in 2 Zellengef&ngnissen and einem Weibergef&ngniss ge- 
sammelten Stoff unverffilscht wiedergiebt. Zur Erg&nzung and Erweiterang 
dienten dann bei der Abfassong vorliegenden Werkes gleichartige Mit- 
theilangen aas italienischen Fachschriften, der franzflsischen criminalpsycho- 
logischen Literatar, aas englischen and deatschen (d. h. Karelia’s) Er- 
fahrangskreisen. Wie Karelia mit Recht betont, liegt „die Rechtfertigung 
ffir die Heraasgabe der hfichst intimen Ergfisse and Bekenntnisse darin, 
dass bier dem Leser das Innerste der Verbrecherseele spontan and ohne 
jede Pose entgegentritt, aach ohne die Pose des Virtuosen, in der sich Ver- 
brecher in offentlicher Verhandlung so gerne gefallen". Neben dem grossen 
Werthe fur den Psychologen ist diese Sammlong von Wandinschriften and 
Selbstbekenntnissen aach geeignet, manche Ulusionen griindlich zu zerstfiren, 
die sich allmfihlich auf dem Gebiete der Rechtspflege and des Gef&ngniss- 
wesens gebildet haben. 

Das Werk wendet sich an ein Publikum von Forschem and darf hier 
der erwarteten objectiven Aufnahme sicher sein. R. Pfeiffer. 


5 . 

Des paralysies pseudobalbaires par Dr. Albert Comte. Paris, Stein- 
heiL 1900. 240 Stn. 

13 rein klinische Beobachtungen and 11 weitere, von Aatopsie and 
histologischer Untersuchung gefolgt, liegen der bemerkenswerthen Stadie 
Comte’s za Grande. Wie bei alien Arbeiten aas Dejerine’s Laborato- 
rium ist die Untersuchung in klinischer and anatomischer Hinsicht master- 
giiltig sorgfaitig and klar, ein Detailstadiam far jeden Forscher von W T erth 
and Interegae. Die Schilderong des Krankheitsbildes ist knrz, aber er- 
schbpfend. Das Kapitel liber die Diagnose enth&lt a. a. bemerkenswerthe 
Angaben fiber die Unterscheidung and Combination von Aphasie and Pseado- 
balbfirparalyse, 2 Beobachtungen von neuritischer Balb&rlfihmong and eine 
sehr instructive Krankengeschichte zur Illustrirung der fliessenden Ueber- 
gfinge zwischen acater Balbfirparalyse and Pseadobalbfirparalyse. In einem 
besonderen Abschnitt behandelt Verfasser die anatomischen Verbindnngen 
des Linsenkerns and der Pyramidenbahn and entlehnt dabei zahlreiche An¬ 
gaben dem in der Presse befindlichen Band II des grossen Werkes fiber 
die Anatomie des Centralnervensystems von M. and Mme. Dejerine, dessen 
Erscheinen jeder Nearologe mit Freade begrassen wird. 

Comte’s Arbeit, reich an bemerkenswerthen Einzelheiten, kann den 
Fachleuten warm empfohlen werden. R. Pfeiffer. 


6 . 

Les voies centrales de la sensibility generate (etude anatomo- 
clinique) par Ed. Long. Paris, G. Steinheil. 1899. 280 Stn. 

Die aas dem Laboratorium Dejerine’s hervorgegangene Arbeit nmfasst 
ein nmfangreiches klinisches and pathologisch-anatomisches Material. Ver- 
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werthet warden vom Verfasser 14 Falle von Hemiplegie ohne Sensibilitats- 
storangen, 21 klinische Beobachtangen von Hemiplegie and Sensibility ts- 
stbrangen, zam Theil hysterischen Ursprangs, und 6 Falle von Hemiplegie 
mit Stbrnng des stereognostischen Sinnes. Die 13 mit Aatopsie and ge- 
naaer histologischer Untersachang — Marchi-Methode — verbandenen Be- 
obachtangen enthalten ein iiberaas reiches, fiir zahlreiche Fragen der 
Hirnpathologie wichtiges Material and sind darch trefflich gelangene Ab- 
bildangen illastrirt. Eine aasfUhrliche Wiedergabe and Besprechang der 
am Schlasse abersichtlich zasammengestellten Untersnchangsergebnisse ist hier 
anmoglich! Bemerkt sei, dass nach Long die tactilen, Schmerz-, Warme- 
and Maskelgefahle nicht vbllig getrennte Fnnctionen mit gesonderten 
Leitangssystemen darstellen. Die auch neuerdings noch von Dejerine ver- 
tretene Anschaaang, dass die Leitong der Sensibilitat im R&ckenmark keine 
Krenzung erfahrt, bedarf weiterer Priifung, jedenfalls ist eine Lbsang dieser 
so wichtigen Frage meines Erachtens nach in weiter Feme. Die Darstellnng 
der schwierigen Leitungsverhaltnisse vom Bolbns za den Himganglien and 
den Bahnen zwischen Sehhtigel and Hirnrinde ist iiberaas klar and darch 
die sorgsame Verwerthang der eigenen Beobachtangen and der Literatar gat 
fandirt. Das Long'sche Werk, ein neaes Zeichen fiir die hervorragenden 
Leistnngen der Dejerine’schen Schule, wird bei der weiteren Forschang 
eine fdhrende Rolle iibernehmen. R. Pfeiffer. 


Lehrbuch der Nervenkrankheiten fiir Aerzte and Studirende von Prof. 

Dr. H. Oppenheim. Dritte vermehrte and verbesserte Aaflage. 

Mit 369 Abbildangen. Berlin, S. Karger. 1902. 

Die neae Aaflage des mit Recht allgemein geschatzten Lehrbuchs der 
Nervenkrankheiten von Oppenheim ist abermals betrachtlich erweitert 
worden. Gegen fiber den 985 Seiten Text and den 287 Abbildangen der 
zweiten Aaflage hat die vorliegende dritte Aaflage 1220 Seiten Text and 
369 Abbildangen. Mit grbsstem Fleiss, bewanderangswiirdiger Literatar- 
Kenntniss and reichem, darch eigene Erfahrang and Untersachang ge- 
wonnenem Wissen hat der Verf ein aach im Einzelnen vollstandiges Bild 
anserer gegenwartigen Kenntnisse in der Nenropathologie entworfen. Bei 
einigen Citaten kbnnte man dem Verf. fast eine za grosse deatsche Ge- 
wissenhaftigkeit vorwerfen. Angaben, wie z. B. die (S. 526), dass n einige 
Male eine Wanderaiere als Ursache einer Mastodynie bescholdigt warde 
(Fischer) w , sollten doch rahig fortbleiben. 

Darf der Ref. fiir die nachste Aaflage einen Wnnsch anssprechen, so 
ware es der nach genaaen Literatar-Angaben. Oppenheim citirt sehr 
zahlreiche Aatoren-Namen, giebt aber nirgends die literarischen Qaellen- 
Nachweise. Ich weiss sehr wohl, dass die Erfallang meines Wansches eine 
iiberaas mahsame Arbeit erfordert, glanbe aber, dass der praktische Worth 
des Oppenheim’schen Baches dadarch noch betrachtlich erhbht werden 
wiirde. Ausserdem ware za erwkgen, ob der jetzt schon fast anfdrmlich 
dicke and schwere Band nicht lieber in zwei Bande za theilea sei. 

Striimpell. 
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Berichtignngen, 


Bd. XX S. 396 Zeile 19 von oben liess: „behaupten wird: dass etc.“ anstatt 
behaupten wird, dass etc. 

Bd. XX S. 463 Zeile 13 von oben 12 statt 13. 

Zeile 19 von oben 19 statt 20 und 12 statt 15. 

Bd. XX S. 463 Zeile 10 von unten 3 statt 15. 

Zeile 4 von unten 22 statt 23. 

Bd. XX S. 464 Zeile 3 von oben 19 statt 20. 

Zeile 4 von oben 3 statt 6. 

Zeile 5 von oben 5 statt 15 und 3 statt 15 (das zweite Mai). 

Zeile 7 von oben 5 statt 6. 

Zeile 24 von oben 5 statt 6. 

Zeile 1 von unten 18 statt 19. 

Bd. XX S. 477 Zeile 15 von oben 18 statt 19. 

Bd. XXI S. 166 Zeile 15 von unten sind von „Sicher ist, dass etc.... bis ... . 

als einen typischen oder unreinen anzusehen“ die 
Anfuhrungszeichen („ “) falschlich angebracht. 
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Neuer Verlag von F. C. W. Vogel in Leipzig. 


LEHRBUCH 

der 

Physiologic des Menschen 

von 

a v. BUNGE 

Basel. 

2 Bande gr. 8°. 1901. 

1.Band: Sinne, Nerven, Muskeln, Fort- ILBand: Ernahrung, Kreislauf, Atmung, 
pflanzung in 28 Vortragen. Stoffwechsel in 36 Vortragen. 

Hit 67 Abbildungen im Text und 2 Tafein. Hit 12 Abbildungen. 

Prels M. 10.—, geb. M. 11.25. Prels M. 15.-, geb. M. 16.25. 

Die Therapie der Gegenwart bringt in der August -Nummer 1901 

folgende Besprechung: 

Wenn wir das vorliegende Buch an dieser Stelle einer kurzen Be¬ 
sprechung unterziehen, so geschieht es deshalb, well es unter alien physio- 
logischen Lehrbtichern eine gewisse eigenartige Stellung einnimmt, die es 
dem Gesichtskreis des Arztes besonders nahe bringt, naher als alle seine 
Schwesterwerke. Es stellt eigentlich nicht das dar, was wir im gewdhn- 
lichen Sinn ein Lehrbuch der Physiologic nennen, und wer es zur Hand 
nimmt, um sich darin tiber detaillierte physiologische Daten und experimentelle 
Ergebnisse Rat zu holen, der wird es vielleicht bald wieder bei Seite legen. 
Es giebt uns dieser erste Band vielmehr in einzel aneinandergereihten glanzen- 
den Vortragen eine Vorstellung davon, wie sich im Kopfe ernes wissenschaft- 
lich abgeklarten, geistvollen, philosophise!] durchgebildeten Physiologen die 
wichtigsten Probleme des Lebens malen. Die fesselnde Form der Darstellung 
versteht es, die schwierigsten Kapitel aus den Gebieten der Sinnes-, Nerven- 
und Muskelphysiologie, sowie der Fortpflanzung und Vererbung auch dem 
minder Eingeweihten, selbst einem gebildeten Laien, verstandlich und an- 
ziehend zu machen, ihm die Quintessenzen physiologischer Arbeit nahe zu 
bringen, ohne ihn durch verwirrenden Ballast zu erschrecken. Es liegt eine 
heitere Philosophic und eine Lebensfreudigkeit in den Anschauungen des 
grossen Phvsiologen, die das Studium seines Buches zum hOchsten Genuss 
machen. Wir lassen seine eigenen Worte aus dem Kapitel fiber die Fort- 
pflanzung davon Zeugnis ablegen: Jede Zelle unseres KOrpers hat ewig 
gelebt und die Samenzelle Oder Eizelle, welche sich von den Qbrigen Zelien 
trennt, ist nicht jdnger, als eine der zurtickbleibenden, Jede Zeue hat das 
Recht zu sagen: ich bin die Urzelle. Wir leben ewig .... Die kommenden 
Generationen sind wir selbst. Wir leben fort in denen, die nach uns 
kommen . Noch hat keine Religion , . . . diesen Gedanken genQgend vet » 
wertet. Er wird die Grundlage jeder Religion und Moral der Zukunft 
sein . Alias Gute, das wir gewirkt im Leben , ham uns nur selbst zu Gute. 
So wird auch die Selbstsucht in den Dienst der Selbstlosigkeit gestellt, 
und alle Motive wirken zusammen zur Vervollkommnung und Vererbung 
des Lebens. Auch dem Tode ist der ,Stachel* genommen: der Tod des 
Jndividuums vernichtet kein Leben. Die Individuen sterben dahin — 
Mil Harden und aber Milliarden in jeder Sekunde. Das Leben aber steht 
keinen Augenblick still. Was ktlmmert die Natur das Individuum. Was 
liegt denn an der Continuitdt des individuellen Bewusstseins? Wir ver- 
gessen die alten Schmerzen und erwachen in neuen Formen zu neuem 
noffen, zu neuem Kampf. Ein ewig junger FrQhling, ein ewig neues 
Leben, neue Freuden, endlose Lustl m 

Keiner von uns sollte an diesen wundervoll gefassten Edelsteinen 
unserer reinen Wissenschaft achtlos vorfibergehen! gez. F. umbtr (Berlin). 
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Aus der medicinischen Klinik zu Heidelberg (Dir. Herr Geh.-Rath Erb). 

Die psychogene Pseudomeningitis. 

Von 

Privatdocent Dr. Hugo Starck, 

Assistent fiir die klinische Ambnlanz. 

Auf dem Congress ffcr innere Medicin 1887 berichtete Fr. Schultze 
fiber 3 Falle — Pneumonie, Abdominal typhus, acute tuberculbse Pneu- 
monie —, bei welchen auf Grund von Nackensteifigkeit, Hinterkopf- 
schmerz, Delirien, Somnolenz, Hyperasthesie, Muskelzuckungen, Diver- 
genz der Augen, Mydriasis und Pupillentragheit, Spannung und Steifig- 
keit in den Extremitatenmuskeln, ge9teigerten Haut- und Sehnenre- 
flexen die Diagnose auf Meningitis gestellt wurde, wahrend weder 
makroskopisch noch mikroskopisch die bei der Meningitis gewohnten 
Veranderungen sich vorfanden. Dagegen ergab die mikroskopiscbe 
Untersuchung Entzlindungserscheinungen an den Gefassen, Rundzellen- 
einlagerung in die Scbeiden der Gefasse der Him- und Rttckenmarks- 
haute, sowie auch der Gefasse der Gehim- und Rfickenmarksubstanz. 
Schultze belegte diese Falle mit dem Namen „Pseudomeningitis w . 

Aehnliche Beobachtungen machte H. Erannhals gelegentlich der 
Influenzaepidemie des Winters 1889/90. In 7 Fallen wurde die Dia¬ 
gnose auf Meningitis gestellt, die Section von 5 letal verlaufenen 
Fallen liess aber die flir Meningitis charakteristischen Merkmale ver- 
missen; „es fand sich nichts von Exsudation, nichts von entztindlicher 
Trtlbung, sondern lediglich Hyperamie, Oedem der Pia und mehr oder 
weniger zahlreiche Hamorrhagien in derselben M . 

Fast dieselben Befunde wiesen die beiden von Kohts 1890 publi- 
cirten Falle von Pseudomeningitis auf; neben den Erscheinungen 
einer Influenza entwickelte sich das Krankheitsbild einer Meningitis, 
wobei einmal eineHemiplegia sinistra eintrat. „Wirhatten“, sagtKohts, 
„den Symptomencomplex vor uns, wie wir ihn bei der Meningitis tuber¬ 
culosa kennen, und die Obduction belehrte uns, dass weder im Gehim 
noch in den Hauten Knbtchen vorhanden waren. Es bestand nur 
Hyperamie der Dura mater, starke Injection der Piagefasse an der Con- 
vexitat wie an der Basis der Himhaute und starke Hyperamie der 
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grauen Substanz des Grosshirns wie der Hirnganglien. Keine Herd- 
erkrankungen. 14 

Auch v. Strtimpell (Lehrbuch, 1900, H. Bd. S. 421) hat wieder- 
holt derartige Falle gesehen, „welche im Leben ein ohne nachweisbare 
Ursache primar entstandenes schweres cerebrates Krankheitsbild boten, 
so dass man mit Recht die Diagnose Meningitis stellen zu konnen 
glaubte, wahrend die Section, abgesehen Von „Hyperamie 44 , „odematoser 
Schwellung 44 and ahnlichen nebensachlichen Befunden im Gehirn, voll- 
standig negatiy ausfiel 44 . 

Weitere derartige Beobacbtungen verdanken wir Comby, Seitz, 
Streelbicki, Dupre, Lepine U.A.; dieselben tragen alle das Gemein- 
same, dass sie im Leben die typischen Merkmale der Meningitis 
darbieten, wahrend die Section entweder gar keine pathologischen 
Veranderungen oder doch nur solche ganz uncharakteristischer 
Natur, wie Hyperamie oder Oedem der Hirnhaute, resp. leicht ent- 
zilndliche Zustande der Gefasse der Hirnhaute, der Gehirn- und ROcken- 
marksubstanz zu Tage forderte. 

Die Pseudonatur der Meningitis blieb in diesen Fallen meist un- 
aufgeklart, doch musste in einigen derselben bald das explosionsartige 
Auftreten der Symptome, das Erscheinen der Krankheitsfalle im Ge- 
folge oder wahrend einer Epidemie yon Infectionskrankheiten, endlich 
die Entwicklung der Gehirnerscheinungen im Yerlaufe eines Typhus, 
einer Influenza, einer Pneumonie auf die infectiose resp. toxische 
Natur des Leidens hinweisen. 

Im Gegensatz zu dieser Gruppe von „Pseudomeningitiden“ steht 
eine Krankheitsform, die seit Anfang der 70 er Jahre in der franzo- 
sischen Nomenclatur die Bezeichnung „Pseudomeningitis“ fuhrt 
und dies offenbar mit grosserer Berechtigung, denn es handelt sich 
dabei um einen Symptomencomplex, der mit demjenigen der tuber- 
culosen oder der epidemischen Cerebrospinalmeningitis vollstandig 
identisch sein kann, der aber niemals, weder durch eine eitrige, noch 
tuberculose, weder toxische, noch infectiose Erkrankung der Meningen 
bedingt ist, der psychogenen Ursprungs ist und niemals zum Tode fuhrt 

Die Krankheit wird in der franzosischen Literatur mit folgenden 
Namen belegt: „Accident ou Attaque hysterique a forme pseudomenin- 
gitique,Pseudomeningite, Pseudomeningite hysterique, Pseudomeningite 
tuberculeuse hysterique 44 . Wir wollen sie zum Unterschied von der in 
Deutschland beschriebenen Pseudomeningitis als„psychogenePseudo- 
meningitis 44 bezeichnen, womit wohl kurz und klar ausgedrtickt ist 
dass die vorgetauschte Meningitis auf psychischen Vorgangen beruht. 

Ein von A. Ollivier auf dem Aerzte-Congress zu Marseille (1891) 
mitgetheilter Fall mag die Gruppe illustriren: Ein Gjahriges Madchen 
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erkrankte nach kurzer Aura (Schlafrigkeit, Lichtscheu, Hauthyperasthesie) 
unter Erscheinungen von V erlangsamung und Unregelmassigkeit des Pulses, 
Nackenschmerz und Nackensteifigkeit, Mydriasis, Nystagmus, Zuckungen 
der Glieder, aufgetriebenem Leib, Fieber mit nachtlichen Delirien. Das 
Kind vcrfiel nach 8—lOTagen in Coma. Man erwartete den Exitus. Statt 
dessen erholte sich das Kind rasch und konnte bald geheilt entlassen 
werden. Der Fall wurde als eine geheilte tuberculose Meningitis publicirt. 

Nach einiger Zeit erkrankte das Madchen wieder unter ahnlichen 
Erscheinungen, wies aber gleichzeitig typische hysterische Symptome 
auf, so dass nunmehr die frtthere Diagnose umgewandelt wurde in: 
„Hysterischer Anfall nach Art der Meningitis". 

Die ersten Beobachtungen fiber die psychogene Form der Pseudo¬ 
meningitis verdanken wir St Ange und Arnozan aus dem Jahre 
1873. Der letztere nannte sie „Attaque d’hysterie a forme meningitique". 
In den 80er Jahren folgten mehrere Publicationen von Rousseau- 
St Philippe, Boissard, Huchard et Axenfeld, Dalche, Pitres, 
Brugfcre, Regnaud u. A., in welchen Einzelfalle beschrieben 
werden, von Chantemesse und Mace, denen wir ausftihrlichere 
Studien verdanken. 

In der deutschen Literatur fand ich keinen analogen Fall behan- 
delt, doch wird von Seeligmfiller, Lowenfeld und Oppenheim 
auf die Bedeutung der Krankheit aufmerksam gemacht. 

Bei Oppenheim (s. Lehrbuch, 1898, S. 541) finden wir folgende 
Notiz: „Endlich kommt es vor, dass die Hysterie zu diagnostischen Irr- 
thUmern Veranlassung giebt indem sie Delirien, Convulsionen, Sopor 
und auch Genicksteifigkeit produciren kann. So wurde ich noch vor 
Kurzem zu einer Patientin gerufen, bei welcher wegen dieser Erschei¬ 
nungen bereits der Kopf glatt geschoren und Pustelsalbe eingerieben 
worden war, wahrend sie nach wenigen Stunden das Bett verlassen 
konnte. Hier ist vor allem die Genese zu berttcksichtigen. Es fehlen 
die bekannten Ursachen der Meningitis, dagegen ist fast immer eine 
psychische Erregung vorausgegangen, der die Erscheinungen unmittel- 
bar folgten. Temperatursteigerung fehlt bei diesen hysterischen Atta- 
quen fast immer, jedenfalls entspricht sie nicht dem Fieber der Menin¬ 
gitis. Der Puls ist weder verlangsamt, noch arhythmisch, die Pupillen 
sind gleichweit und reagiren normal, immer fehlt die Neuritis optica, die 
Facialispareseetc. Die Augen werdengewohnlichgeschlossen gehalten etc.“ 

Wir werden sehen, dass diese Darstellung nur unvollkommen den 
Thatsachen entspricht. 

Die Bedeutung der Krankheit liegt hauptsachlich darin, dass in 
fast alien Fallen eine falsche Diagnose, meist auf tuberculose Menin¬ 
gitis, gestellt wurde, dass erst bei exactester Beobachtung deren 
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Pseudonatur zu Tage tritt, dass die letztere aber auch verborgen 
bleiben kann, wenn die Heilung eintritt, ohne dass Anzeichen 
psychogener Art das wahre Leiden aufdecken. Man wird vielleicht 
seltener von Heilungen tnbercnl5ser Meningitdden lesen, wenn die 
psychogene Form der Pseudomeningitis allgemeiner bekannt geworden 
ist; andererseits wird man nicht mehr yon einer gebeilten Meningitis 
sprechen dtirfen, wenn nicbt die bier zu beschreibende Form der 
Pseudomeningitis sicher ausgescblossen worden ist. 

Im Folgenden will ich zunachst einen Fall von Pseudomeningitis 
besprechen, der an klinischer Bedeutung vielleicht alle bisber publi- 
cirten ttbertrifft und der wohl einer grossen Zahl von Lesem dieser 
Zeitscbrift bekannt sein dfirfte. 

Es bandelt sich um den 31 jahrigen Handelsmann Reinhard W enzel 
aus Darmstadt, der zahlreiche Kliniken und Krankenhauser seit einer 
Reibe von Jahren heimsucht und in den betreffenden Krankenjoumalen, 
die mir gtitigst zur Yerfttgung gestellt wurden, unter folgenden Dia- 
gnosen geffthrt wird: Meningitis (bald tuberculdse, bald epide- 
miscbe) im Oanzen 7 mal, Tumor cerebri, Hydrocephalus acntus, 
Tetanus traumaticus, Wirbelcaries (das Nahere s. u.). Diese 
Diagnosen reicben zurtiek bis in das Jabr 1899; wo und weshalb er in 
frttheren Jabren behandelt wurde, konnte ich nicht ermitteln. Jeden- 
falls glaube ich aus obigem Repertoir von verscbiedenen Diagnosen 
die Berecbtigung zur Publication des Falles ableiten zu dnrfen und 
durcb diese zur naheren Eenntniss der psycbogenen Form der Pseudo¬ 
meningitis in Deutschland einen Beitrag liefem zu konnen. 


Am 25. VI. 1900 Abends *1^8 Uhr kam ein Patient auf meine Ab- 
theilnng, den der Arzt des Tagesdienstes mit der Diagnose w Meningitis 
cerebrospinalis (tuberc.?) a eingewiesen hatte. Er kam vorsichtigen 
Schrittes in den Said, in sehr steifer Haltnng nnd machte zunachst keinen 
scbwerkranken Eindruck. Da ich im Saal nocb besch&ftigt war, liess ich 
ihn Platz nehmen, and er sass nan rahig, hielt den Eopf ganz steif, 
griff verschiedentiich unter StQhnen nach dem Nacken. Er wnrde gebadet, 
und um l j 2 9 Uhr Abends fand ich ihn im Bett in somnolentem Zustand, 
wie unten # beschrieben werden soil. Die sofort erhobene Anamnese 
ergab Folgendes: 

Reinhard Wenzel, SOj^hr. Kaufmann aus Darmstadt. Vater an 
Schwindsucht, Mutter an Typhus gestorben, 6 Geschwister gesund. Mit 
9 Jahren Scharlach, sonst als Kind nie krank. Seit dem 12. Jahre Lupus 
der Wangen und der Nase, wodurch letztere allm&hlich sehr defect wurde 
und nach vielen vorausgegangenen Operationen 1898 durch Prof. Heiden- 
hainmittelst eines Stimlappens plastisch ersetzt wurde. Pat. will nie lungen- 
krank gewesen sein, nie Pleuritis oder sonstige auf Tuberculose verd&chtige 
Krankheiten gehabt haben. — Er erkrankte vor 8 Tagen mit Kopfweh 
im Hinterkopf, Schwindel, Schmerzen im Kreuz, ohne Fieber. Auf 
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Phenacetin etwas Besserung. Nach 3 Tagen erfolgte Erbrechen, das 
sich 8eitdem t&glich wiederholte; ansserdem bekam er Abends meist einen 
v 4 Stunde anhaltenden Schiittelfrost. Die Kopfschmerzen nahmen seit- 
dem taglich zn; seit 2 Tagen trat allmahlich sich einsteUende Nacken- 
steifigkeit anf. Der Schwindel wnrde so stark, dass Pat. beim Gehen 
stark schwankte and sich hauflg halten mnsste. Das Sehvermbgen war 
gat, kein Doppeltsehen, links etwas Ohrensausen, kein Z&hneknirschen. 

In den letzten 2 Tagen kamen neben der Nacken steifigkeit noch 
zuckende Schmerzen im Riicken, Scbmerzen in den Knieen hinza, and 
wenn er aaf einem Stahle sass, znckte es ihm oft darch den ganzen Korper. 
In den letzten Tagen empfand er auch Hitzegeftihl and hatte viel 
Schweiss. Der Appetit warde ganz schlecht, was er nahm, erbrach 
er sofort. Grosses Durstgeflihl. Der Stnhlgang soli in der vergangenen 
Woche regeimftssig gewesen sein; der Urin ging seit 2 Tagen mitonter 
anwillkarlich ab. 

Seit gestern verschlechterte sich der ganze Zustand, aber trotzdem 
arbeitete er (Haasiren mit Schreibwaaren) bis heate Mittag. Er kommt 
jetzt in die Klinik, da er sich schwer krank flihlt, nicht mehr gehen kann 
aasserordentlich heftige Schmerzen im Nacken and Rucken hat. Aetiologie: 
Abgesehen von dem Lupus hatte er nie eine tnbercolQse Erkrankung, spe- 
ciell keine Erscheinungen, die aof Phthise hindeuten. Keine Knochen- 
erkrankongen, keine Pleuritis, keine Hodenentziindung, kein Ohrleiden. In 
letzter Zeit kein Schnapfen, keine Influenza. 

Die Erhebnng dieser Anamnese war sehr zeitraubend and machte grosse 
Schwierigkeiten, da er stets darch mehrmaliges Anrufen aus seinem somno- 
lenten Zustand aafgeriittelt werden masste. Er gab aber dann verniinftige 
and corrects Antworten, die darch h&uflge Seafzer and Klagen anter- 
brochen waren, allerdings konnte er sich aaf manche Vorgange der ver¬ 
gangenen Woche nicht genan besinnen. 

Es warde sofort eine genaue Untersuchnng angeschlossen, deren Re- 
sal tat noch am Krankenbette niedergeschrieben wurde. 

Status praesens: Pat. nimmt passive Ruckenlage ein, liegt im Ge- 
nick hohl. Der Kopf wird activ unbeweglich gehalten, kann passiv nur 
outer den grflssten Schmerzen bewegt werden; Aufheben des Kopfes oder 
Anfrichten des Patienten ist aus demselben Grande absolut nnmbglich. Alle 
v 4 —% Stunde bekam er, ohne dass man ihn beriihrte, oder auch nach Be- 
rflhrung tetanusartige Zuckungen im ganzen Korper, die mit den heftig- 
sten Schmerzen im ganzen Khrper, besonders im Nacken and der Wirbel- 
sftule, verkniipft waren and von lauten Schmerzausser ungen, wie „oh mein 
Kopf“, „oh der Schmerz u , begleitet waren. 

Die Augen sind geschlossen and konnen scheinbar nur unter der 
grbssten Anstrengung gebffnet werden. Die Pupillen sind mittelweit, (Horn- 
hautflecke), reagiren aaf Lichteinfall; keine Augenmuskeliahmungen, Nystag¬ 
mus, Deviation coiyugee. Facialis, soweit er bei den bestehenden hoch- 
gradigen and aasgedehnten lupas-narbigen Veranderungen der Gesichtshaut 
zu prfifen ist, intact. 

Die Zange ist geschwollen, zeigt Zahneindriicke, keine Bisswunde, 
gran belegt, feucht, wird gerade herausgestreckt. 

Hals frei. Nase darch einen Stirnlappen plastisch ersetzt, im Innern 
nichts Bemerkenswerthes. 


Digitized by 


Google 



324 


XXI. Starck 


Keine Driisenschwellungen. 

Innere Organe nicht nachweisbar erkrankt. Habitus nicht phthisisch, 
kein Verdacht auf Spitzenaffection. 

Hoden t Nebenhoden intact. 

Jede Bewegung der Extremitaten macht Patient ausserst vorsichtig 
und nur andeutungsweise in Folge der dabei eintretenden Schmerzen im 
Riicken. Es bestehen aber keine Paresen. Von einer genaueren Priifnng 
des Kernig’schen Symptoms wird zunachst abgesehen, da intensive Schmerz- 
ausserung erfolgt. 

Reflexe: Sammtliche Periost- und Sehnenreflexe hochgradig ge- 
steigert, bei leichtestem Beklopfen der Patellarsehne erfolgt Patellar- 
clonus, der von heftigsten Riickenschmerzen begleitet ist. Bauchdecken- 
reflexe, Cremasterreflex, Fusssohlenreflex sehr lebhaft und beiderseits gleicb. 
Babinski’scher Reflex fehlt beiderseits. 

Sensibilitat in Folge der Somnolenz sehr scbwer zu priifen, doch 
scheint sie in alien Qualitaten gesteigert zu sein. 

Erhebliche vasomotorische Reizbarkeit der Haut, die rothen 
Striche bleiben lange Zeit auf der Haut erhalten. 

Hocbgradige Muskelempfindlichkeit am ganzen Kbrper, aber 
anscheinend keine Muskelspannungen (?). 

Etwas Trismus. 

Blase nicht gefullt,Pat. hat keinen Harndrang, liessheuteMorgenzuletztUrin. 

Die Haut ist trocken, fiihlt sich nicht heiss an. Temp. 36,8 (nach dem Bade). 

Puls: regelmassig, voll, kraftig, langsam, 60 in der Minute. 

Gewicht 57,8 Kilo. 

Als Diagnose wurde notirt Meningitis cerebro-spinalis acuta, 
wahrscheinlich tuberculoser Natur (Hautlupus, tuberc. Heredit&t), 
vielleicht aber auch Convexitatsmeningitis epidemica (Fehlen von Fieber, 
Fehlen von Basilarsymptomen, Convulsionen, keine sichere Aetiologie). 

Als Therapie wurde vorlaufig verordnet: Eisblase auf den Kopf, 
4 mal 0,01 Morphiuminjection in der Nacht. 

26. VI. Pat. schlief t.rotz des Morphiums keine Minute, war in der 
Nacht sehr unrubig, so dass er eine eigene Wache haben musste, stbhnte 
und jammerte die ganze Nacht hindurch. Die Convulsionen im ganzen 
Korper bekam er ofters, er griff baufig nach den Kiefergelenken, wo 
er Schmerzen angab, rief oft nach Wasser, schluckte gut. Ausserdem 
soli er ofters Zahneknirschen gehabt haben; der Mund war nur wenig 
zu Sffnen. Mehrmals Erbrechen. 

Bei der Morgenvisite ungefahr derselbe Zustand wie gestern Abend. 
Blepharospasmus, Pupillen mittelweit, reagiren schlecht, scheinbar keine 
Augenmuskellahmungen. Es ist eine deutliche Kiefersperre eingetreten, 
so dass er die Zunge nicht herausstrecken kann. Mehrmals Zahne¬ 
knirschen. Beim Versuch, Reflexe auszulosen, entstehen reflectorische 
Zuckungen im ganzen Korper. Dieselbe Nacken- und Wirbelsaulensteifig- 
keit wie gestern. 

Da Pat. seit gestern Morgen keinen Urin gelassen hat und auch jetzt 
nicht dazu im Stande ist, wird er katheterisirt. Der Urin ist klar, 
sauer, frei von Eiweiss und Zucker, spec. Gew. 1020. Puls wie gestern, 
langsam, 60 in der Minute. Temp, war wahrend der ganzen Nacht 
normal, jetzt 36,1. 
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Nach diesem Befund schien zunachst an der Diagnose Meningitis 
kein Zweifel walten zu dfirfen, das Individuum war tuberculos be- 
lastet, hatte einen viele Jahre dauernden Gesichtslupus, so dass auch 
die Aetiologie nicht gerade fern lag. Auffallend war das Fehlenvon 
Fieber; indess verlaufen ja gerade die schwersten Falle ohne solches, 
und unser Fall schien zu den letzteren zu gehoren. Ich zweifelte so 
wenig an der Diagnose, dass ich denselben Herrn Geheimrath Erb 
zur Demonstration in der Klinik vorschlug. Als ich nun Herrn Ge¬ 
heimrath Erb von dem Fall berichtete und auch die normalen Tem- 
peraturverhaltnisse erwahnte, da meinte er scherzender Weise, ob es nicht 
am Ende eine Hy s ter iesei. Nach der spater erfolgendenUntersuchungbei 
der klinischen Visite wurde die Diagnose offen gelassen; indess waren 
auch meine engeren Collegen der Ansicht, dass Meningitis vorliege. 
Von einer klinischen Vorstellung wurde zunachst Abstand genommen. 

Der von Herrn Geheimrath Erb aufgeworfene Gedanke an Hysterie 
gab mir nun doch Manches zu tiberlegen. 

Wenn ich mir zunachst die Situation vom vergangenen Abend 
vergegenwartigte, so war mir sehr auffallend der Contrast in dem Zustand 
des Pat, einmal als er den Krankensaal betrat und dann als ich ihn im 
Bett eine Stunde spater untersuchte. Er lief wohl etwas vorsichtig, hielt 
den Kopf etwas steif, machte aber entschieden keinen schwerkranken 
Eindruck, eine Stunde spater schien sein Zustand geradezu bedenklich: 
Soranolenz, hoch gesteigerte Reflexe, hochgradige Ueberempfindlichkeit 
in jeder Hinsicht. Dieser Contrast schien mir jetzt etwas unnaturlich. 
Ferner fiel mir nun nachtraglich manches Ungewohnliche bei der 
abendlichen Aufnahme der Anamnese auf. Der Patient war an- 
scheinend somnolent und schwer krank, und doch gelang es, die aus- 
ftthrliche Vorgeschichte mit alien Details aufzunehmen; wenn man ihn 
aufgeriittelt hatte, dann erzahlte er mitunter auch spontan und zwar 
nur sinngemass und vollkommen logisch. So, musste ich nun nach¬ 
traglich sagen, benimmt sich ein schwerkranker Meningitiker nicht. 
Ferner machte es nun den Eindruck, als liess er sich durch die Fragen 
und Antworten von seinem Leiden und seinen Schmerzen ungewohn- 
lich leicht ableiten. 

Kurz, ohne Berucksichtigung des objectiven Befundes schien mir 
nun nachtraglich in dem ganzen Wesen des Patienten manches zu 
liegen, was mir zu dem Gesammteindruck, den ich bisher von unseren 
Meningitisfallen gewonnen hatte, nicht passte. Ich begann nun den 
Patienten langere Zeit und genauer zu beobachten theils an seinem 
eigenen Bette, theils ohne dass er meine Absicht merkte. Auch dabei fiel 
mir manches Ungewohnliche in seinem Zustande auf. Am eigenthtim- 
lichsten benahm er sich auf die Aufforderung hin die Augen zu offnen. 
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Da schien er sich mit dem ganzen Korper anzustrengen, mit den 
Augenlidern aber machte er krampfhafte Bewegungen, wie man sie 
nur bei hysterischen oder bei hypnotisirten Personen sieht. Auch die 
Convulsionen waren hochst auffalliger Natur. Wahrend dieselben 
gestem in kurzen tetanischen Zuckungen des ganzen Korpers bestanden, 
so ahnelten sie wahrend der Untersuchung von Herrn Geheimrath Erb 
mehr den Schtittelkrampfen und beschrankten sich mehr auf den 
Kopf als auf die Extremitaten. Auch die Thatsache, dass beim Versuch, 
irgend einen Reflex auszulosen, eine Zuckung im ganzen Korper auf- 
trat, war aussergewohnlich. Endlich schien Pat in seinen Schmerz- 
ausserungen sehr zu tibertreiben, denn wenn man ihn nur oberflachlich 
leicht bertthrte, stohnte und klagte er. 

Obgleich nun geijtigend sichere Symptome fftr Meningitis sprachen, 
so kam ich doch immer mehr zur Ueberzeugung, dass es eine psy- 
chische Affection sein musse, und beschloss, auch die Probe in 
dieser Hinsicht zu machen. Pat hatte im Laufe des Tages noch mehr- 
mals erbrochen, war im Uebrigen im gleichen Zustand wie Vormittags. 
Schon im Laufe des Vormittags bekam er anstatt Morphium 
Aqua dest mit dem gleichen guten Erfolg. Nachmittags liess ich 
ihn in dem anscheinend schwerkranken Zustand auf einer Bahre in 
einen Nebenraum tragen und versuchte ihn in Hypnose zu versetzen, 
was auch nach langerer Bemtthung gelang. Er wird nun mit kraftigen 
Suggestionen bearbeitet, die sich zunachst auf die Schmerzempfindungen 
im Nacken und Rttcken bei Bewegung der Arme und Beine, sowie 
bei Bertihrung beziehen. Er lemt bald den Kopf bewegen, wenigstens 
nach rechts und links drehen und nach vorae beugen; dann wird ihm 
durch Verbalsuggestion und einige Massagestriche die Beweglichkeit 
der Arme und Beine wiedergegeben; darauf lernt er ohne Muhe die 
Augen offnen; endlich konnte man ihn auch an jeder beliebigen 
Korperstelle bertihren und selbst kneifen, ohne dass er Schmerz em- 
pfand. Nun musste er Gehversuche machen, denen er anfangs hart- 
nackigen Widerstand entgegensetzte, bald konnte er aber erst nur ganz 
kleine und vorsichtige, spater grossere und sichere Schritte machen. 
Ich liess ihm nun seine Kleider holen, er vollftthrte die complicirten 
Verrichtungen des Ankleidens und ging danu (nach 3 / 4 stlindiger Sug- 
gestionsbehandlung) ohne Untersttitzung in den Krankensaal 
zurttck — angestaunt und bewundert von seinen Leidens- 
genossen! 

Wenzel musste sich mit den anderen Kranken an den Tisch 
setzen, ass und trank und unterhielt sich sogar mit ihnen. 

Damit war die Diagnose sichergestellt und gleichzeitig der 
Weg der Therapie vorgezeichnet. 
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Der Patient hielt sich noch nicht fur gesund, er erbrach im Wach- 
zustand noch ofters nach dem Essen, die Eopfschmerzen traten bei 
Bewegung des Kopfes auf, der Nacken wurde steif gehalten, die Be- 
flexe blieben noch einige Tage lebhaft, die vasomotorische Reizbarkeit 
der Haut persistirte bis zu seiner Entlassung. Gegen seine Schmerzen 
bekam er Injectionen von Aqua desk, dessen vorzftgliche Wirkung 
nie versagte; im Uebrigen wurde er taglich mit hypnotischer 
Suggestion behandelt, unter welcher sich allmahlich alie Beschwerden 
mit Ausnahme einer geringen steifen Nackenhaltung und gelegent- 
licher Schmerzen in der Wirbelsaule verloren. Dass diese angeblichen 
Schmerzen nicht auf organischer Grundlage beruhten, konnte tagtag- 
lich beobachtet werden, und wurde auch vom Pflegepersonal wie von 
den mit ihm verkehrenden Kranken erkannk Er war tagstiber lustig 
und aufgeraumt, spielte Earten, betheiligte sich sehr activ an der 
Unterhaltung und machte Spaziergange im Spitalsgarten, ohne zu 
klagen. Bei der Visite wusste er stets Schmerzen anzugeben, berichtete 
aber darftber in heiterster Stimmung und unter Lachen; forderte man 
ihn auf, den Eopf etwas nach ruckwarts zu beugen, wogegen er sich 
stets hartnackig straubte, so klagte er, ohne dass man bei ihm den 
Versuch, die Bewegung auszuffthren, anmerkte, bereits tiber Schmerzen. 
Wollte man aber dieser Bewegung etwas nachhelfen, so jammerte er 
bereits, bevor man einen Druck austibte. Eurz, alle Erscheinungen 
deuteten darauf hin, dass er zum mindesten hochgradig tibertrieb. 

Bei spateren Untersuchungen wurde nichts Neues mehr zu Tage 
geforderk Das Allgemeinbefinden war ganz vorzttglicb, der Appetit 
war gut, der Stuhlgang regelmassig, die Temperatur normal, der Puls 
stieg bereits nach wenigen Tagen auf 84 in der Minute, um you der 
Mitte der zweiten Woche an stets auf etwa 72 in der Minute zu 
bleiben. Das Eorpergewicht stieg von 57,8 bis 60,2, erreichte 
einmal selbst 61 Eilo. Objectiv war nichts Pathologisches mehr nach- 
weisbar, ausser einer gesteigerten vasomotorischen Reizbarkeit der 
Haut, keine hysterischen Stigmata, Ovarie, Sensibilitatsstb- 
rungen etc. Bis zuletzt hielt er aber seinen Eopf etwas steif und be- 
hauptete haufig Schmerzen im Nacken zu haben. Mehrmals verlangte 
Wenzel seinen Austritt, am 25. Juli wurde er unbotmassig, weshalb 
er sofort entlassen werden musste. 

Wahrend seines Aufenthaltes liess ich Wenzel seine Vorge- 
schichte notiren; die so erhaltene Anamnese war ausserst ge- 
schickt abgefasst und verrieth eine ganz ftberraschende medi- 
cinische Sachkenntniss, imdem die Symptomatologie der Menin¬ 
gitis mit den entsprechenden Terminis technicis in unverkennbarer 
Weise beschrieben wurde. 
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Ich nahm deshalb kurz vor seinem Austritt erne nochmalige, 
moglichst genaue Anamnese auf, die noch manche interessante Einzel- 
heiten zu Tage forderte, aber auch viele neue Rathsel in der ganzen 
Krankengeschichte aufdeckte. 


Wenzel leidet seit seinem 11. Lebensjahre an Lnpns nnd wurde des¬ 
halb Jalir aus Jalir ein unzahlige Male operirt. Er ist in fast alien slid* 
dentschen nnd mitteldentschen Krankenh&usern nnd Kliniken bekannt. 1897 
nnd 1898 warden znletzt gross© Plastiken in Heidelberg nnd Worms 
ausgefiihrt. Von October 1898 bis Februar 1899 war er WSrter in 
einem stadt. Krankenhause. 

Im Mai 1899 del er angeblich in Hr. gelegentlich einer Geburtstags- 
feier in angetrnnkenem Znstande vom Biirgersteig mit dem Hinterkopf 
anf einen Hinnstein. Am anderen Tage empfand er Schmerzen im 
Hinterkopf nnd Nacken. In den folgenden 3 Wochen hatte er nnn taglich 
Kopfschmerzen mit wechselnder Intensitat, oft Uebelkeit, Schwindel, Er- 
brechen auch ohne Nakrungsanfnahme; der Kopf war stets frei nach alien 
Seiten beweglich, kein Fieber. 

Nach 3 Wochen Verschlimmernng des Zustandes, deshalb Anfnahme in 
das stadtiscbe Krankenhans zn Hr. 

Wakrend der ersten 4 Wochen will er gauz bewnsstlos gewesen sein. 
Seit dieser Zeit ist der Nacken steif, besonders fur Vor- und Ruck warts- 
beugung. Stets Schmerzen im Hinterkopf und Nacken, wahrend der ganzen 
Zeit sehr wechselnde Temperaturen, 38°, 35°, aber auch iiber 39°. 
Er will damals fast am ganzen Kttrper unempfindlich gewesen sein nnd 
demonstrirt oft seinen Saalgenossen, dass er sich am Rumpf, an Armen 
und Beinen Nadeln durch die Haut stechen konnte, ohne etwas zu empfinden. 
Meistens lag er im Bett, als er aber aufstehen konnte, empfand er beim 
Gehen im Riicken Schmerzen, die vom Kreuz bis ins Genick hihaufzogen. 
Wie lange die Unempfindlichkeit angehalten hat, weiss er nicht anzugeben. 

Er verliess das Krankenhans am 31. October 1899 angeblich in schwer- 
krankem Zustand nnd machte die grosse Beise nach Ft. Schon unterwegs 
stellte sich Uebelkeit nnd Erbrechen ein, auf dem Bahnhof in Ft. brach er 
zu8ammen nnd musste von der Sanit&tscolonne in das st&dt. Krankenhans 
verbracht werden, woselbst sich dieselben Symptome einstellten wie in Hr. 
Er will zun&chst 8 Tage bewusstlos gewesen sein, aber bereits nach 14 
Tagen konnte er, allerdings nnr nnter Kreuz- nnd Nackenschmerzen, hernm- 
gehen. Die Sensibilit&t soil damals nicht geprnft worden sein. Er erholte 
sich bald, selbst der Kopf wurde wieder gut beweglich, so dass er am 
27. Dec. 1899 entlassen werden konnte. Er hausirte nun mit Schreib- 
waaren, trng dabei einen V 2 Centner schweren Koffer, ohne irgend welche 
Beschwerden. 

Er fuhr am Tage darauf ab nach E., aber unterwegs bekam er 
wieder die alten Beschwerden, so dass er anf der Route in Kn. aussteigen 
und sich in fcrztliche Behandlung begeben musste. Am 1. Januar 1900 
wurde er in das dortige Augustahospital aufgenommen, wurde gebadet nnd 
verlor damit fur 4—5 Wochen das Bewusstsein. Er soli in dieser Zeit 
sehr aufgeregt gewesen sein, schlug nm sich, zerbrach Spuckn&pfe etc. Er 
lag zu Bett bis M&rz 1900, hatte in dieser Zeit die alten Beschwerden, 


Digitized by 


Google 



Die psychogene Paeudomeningitis. 


329 


auch ganz nnregelm&ssige Temperatur, bald iiber 40°, bald sehr 
niedere Temperafcur. Auch diesmal will er ganz unempiindlich gewesen 
sein and die tiefsten Nadelstiche nicht empfunden haben. 

Am 3. Mai 1900 wurde er entlassen, obgleich er am Tage vorher noch 
40° gemessen and noch heftige Nackenschmerzen empfnnden hatte. Er 
arbeitete dann wieder als Hausirer, behielt nor etwas Hinterkopfschmerz. 

Etwa 8 Tage vor seinem Eintritt in die medic. Klinik in Heidel¬ 
berg, also am 17. Jani 1900, erkrankte er von Neuem unter Erscheinungen 
von Schwindel, Nackenschmerz, Uebelkeit, Erbrechen, Schmerzen im Riicken 
beim Auftreten. Er arbeitete aber trotz dieser Beschwerden and trug noch am 
Nachmittag seines Eintrittes seinen l j 2 Centner schweren Musterkoffer selbst. 

Wenzel behanptet, jetzt in den ersten Tagen seines Hierseins be- 
wnsstlos gewesen zu sein, resp. weiss nichts von den Vorg&ngen in dieser Zeit. 

Durch diese Anamnese gewann der Fall sehr an Interesse; ich wandte 
mich desbalb an die Krankenhauser, welche Wenzel bisher heimgesucht 
hatte and erhielt von den Herren Directoren derselben, denen ich auch an 
dieser Stelle meinen Dank aussprechen mochte, bereitwilligst die betreffen- 
den Krankenblatter znr Verfiigung gestellt. 

Urn ein mdglichst vollstandiges Bild von dem Fall zu geben, sehe ich 
mich genothigt, dieselben chronologisch in knappstem Auszug hier anzu- 
fiihren. 

I. Stadt. Krankenhaus zu Hr. Dir. Prof. R. Eintritt 27. VI. 1899. 
Seit 8 Tagen Kopf-Nackenschmerzen, Schwindel. Erbrechen. Befund: Nacken- 
starre. Passive Bewegungen des Nackens sehr gehindert, Hals- und obere 
Brustwirbel druckempfindlich. Keine Sensibilitatsstorung, keine Lahmungs- 
erscheinungen, Reflexe ohne Besonderheit. Augenhintergrund normal. Puls- 
verlangsamung. Keine Bewusstlosigkeit. Verlauf: Anasthesie d. r. Gesichts- 
haifte, Kopfschmerzen, Nackenstarre, Erbrechen. Polyurie (bis zu 6400 ccm 
Urin). An manchen Tagen vollig schmerzfrei; spater Sensibilitat normal. 
Pulsverlangsamung. Ganz unregelmassige Teraperaturcurve, meist 
fieberlos* oft subfebrile Temperatnren, aber auch bis 39,5°. Ther.: Morph., 
Eisblase, Jodkali, Karlsbader Salz. Am 14. X. 1899 gegen arztl. Rath 
entlassen. Als Diagnose wurde verzeichnet: Lupus; An fa lie von 
Kopfschmerzen mit Polyurie. Ophthalmosk. nihil. Aggravatio. 
Wechselnde Nackenstarre. 

II. Wiederaufnahme im gleichen Krankenhause am 23. X. 99 und 
zwar unter der Diagnose: Meningitis spinalis (?). Subj. die be- 
kannten Beschwerden, obj. Erbrechen, vasomotor. Reizbarkeit der Haut, 
Ord. Morph., Jodkali. Nackensteifigkeit. Keine Polyurie. Keine Bewusstlosig¬ 
keit. Am 30. X. 99 Entlassung auf Wunsch. Ueber diese Aufnahme 
theilte mir Herr Prof. R. mit: „Die zweite Aufnahme vollzog sich unter 
eigenthiimlicben Verhaltnissen, die den Verdacht der Aggravation sehr 
nahe legen mussten: Ich sah ihn eines Abends auf dem Hinterperron der 
elektr. Balm in nachster Nahe des Krankenhauses stehen; dabei sah er so 
vergniigt und munter aus, dass ich gar nicht dachte, dass er etwa als 
Patient zu uns kommen wurde. Um so erstaunter war ich, als ich ihn 
am nachsten Morgen auf der Abtheilung vorfand und erfuhr, dass er Abends 
vorher (unmittelbar nachdera ich ihn gesehen) sich hatte aufnebmen lassen 
und gleich von Anfang an iiber die heftigsten Kopfschmerzen geklagt 
hatte. Ich habe dem Assistenten am Krankenbett meine Betrachtungen 
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yom Abend vorher mitgetheilt, michaber jedes Commentars enthalten; immerhin 
war es doch anffallend, dass W. daranfhin sehr bald von seiner Entlassnng 
spracb.“ 

III. Anfnahme im stftdt Krankenhaose zn Ft. 22. XI. 99. Anamnese: 
Seit der Entlassnng ans Hr. dieselben Beschwerden wie frfiher. Dazn 
Seitenstechen, viel Hasten, Nachtschweisse, fast kein Answnrf. Befand: 
Ueber beiden Lungenspitzen ranhes Inspirium, L Rasseln. Sehnenreflexe 
und Hautreflexe lebhaft. Keine Sensibilit&tsstorungen. Hals- and oberste 
Brastwirbel drackempflndlich. Untere Papillengrenze verwaschen. Temp., 
Pols normal. Verlauf: Theilweise leicht getrubtes Sensorium. Schwindel, 
Erbrechen, Nackenstarre, gesteigerte Reflex©, Mnskelrigiditat, Spasmen, 
flbrill&re Zncknngen. Cutane Analgesia. Weichtheile and Knochen drack¬ 
empflndlich. Incontinentia arinae. Pols meist sehr langsam, wechselte 
aber sehr in Freqaenz. Grosser Wechsel der Temperatar, die in ganz 
nnregelm&ssigem Fieber (bis 40,2°), abwechselnd mit sabnormalen 
Temperataren bestand. 

Die Diagnose wnrde aof Hydrocephalus acatas gestellt. Am 
24. XI. warde I. Lnmbalpnnction gemacht. Klare Fliissigkeit, 150 mm 
Drnck, nach Ablassen von 10 ccm noch 90 mm Druck. Am 30. XI. 

II. Lnmbalpnnction. Klare Fliissigkeit, 250 mm Drnck, nach Ablassen 
von 35 ccm = 100 mm Drnck. Nach dieser Pnnction Abends ganz 
anffallend beschwerdefrei. Reflex© nicht mehr gesteigert, keine 
Spasmen mehr. 

W&hrend des ganzen Anfenthaltes bestand ein stater merkwurdiger 
Wechsel im ganzen Befinden, sowohl im Sensorinm, wie Temperatar, Pals, 
Schmerzfiusserung. 

Herr Dr. M. berichtet fiber W. Folgendes: Bei der Aufnahme machte 
er ganz den Eindrnck einer Meningitis. Nach der II. Lnmbalpnnction 
ging alles ganz gnt, die Hirnsymptome besserten sich mit einem Schlage, 
Pat. erbrach nicht mehr, der Pals ging in die H5he, das Sensorinm wnrde 
vfillig frei. Am 26. XII. Abends fing er wieder an zn erbrechen und 
den vtillig Bewnsstlosen zn spielen. Anf energisches ftrztliches 
Znreden hflrte die Bewnsstlosigkeit anf, was sich in einem nnfl&tigen 
Schimpfen finsserte. Er wnrde daranf am 27 XII. 99 entlassen. 

Herr Prof. v. N. gab folgende Epikrise: Febril verlanfende Erkran- 
knng mit starken Hirndruckerscheinnngen, exsudat. Hirndrnck- nnd Reiz- 
erscheinnngen. Anflfillige Bessemng nach II. Lnmbalpnnction. Die Benr- 
theilnng des Falles erscheint erschwerend dadnrch, dass Pat. ein geriebener 
„Krankenhansbrnder << nnd zngleich etwas nervfis disponirt ist. Es kflnnen 
daher sowohl Aggravation sowie Autosuggestion far manche der Erschei- 
nnngen nicht ansgeschlossen werden. 

IV. Anfnahme im Kkh. zn Kn. 1. I. 1900. Im Allg. derselbe Znstand 
wie brnher. An verschiedenen Korpertheilen partielle Empfindnngslfihmung. 
Gesteigerte Reflexe, Patellarclonns, Kernig'sches Symptom positiv. 
Vorfibergehend Somnolenz. Pols in Freqaenz wechselnd, Temperatar: ganz 
anffallend nnregelmfissige Curve, grosse Abffille (40,6° bis 36°). Am 4.1. 00 

III. Lumbalpnnction. 30 ccm, klar, 12 mm Hg-Drnck. Mikr. nihil. 
Am 13. II. 00 IV. Lnmbalpnnction. 20 ccm klar, 4 mm Hg-Druck. 
Bacteriologische Untersnchnng, nicht im Krankenhaus, sondern im 
bacterioL Laboratorinm der Stadt Kn., ergab im Ansstrich n. culturell 
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Meningokokken. Diagnose: Cerebrospinalmeningitis chronica. 
Therap. grosse Morph.-Dosen (Morphinist). Entlassnng 21. III. 00. 

V. Wiederaufnahme im gleichen Krankenhause am 22. IIL 00. Die- 
selben Besch werden, derselbe Zustand. Aostritt am 13. V. 00. 

VI. Aufnahme in die medicinische Klinik zn Heidelberg am 25. IV. 00 
(s. obige Krankengescliichte). Entlassnng 25. VII. 00. 

Kurze Zeit daranf erfuhr ich zuffcllig, dass Wenzel bereits am 2. 
VIII. 00 

VII. Aufnahme im st&dt Krankenh. zn Mm. gefonden habe. Er machte 
dort folgende Angabe. Vor etwa 8 Tagen sei er einige Stufen 
einer eisernen Treppe hinnntergefallen (!) nnd habe dabei 
den Hinterkopf aufgeschlagen. Bis 2 Tage vor seiner Aufnahme habe 
er gearbeitet! Befund: Aehnlich wie bisher, Sensorinm frei. Am gleichen 
Tage wird er rasch benommen, sttthnt, macht schwerkranken Eindruck. 
Isolimng. Diagnose: Znn&chst Meningitis, wahrsch. tuberc. Verlangt 
grosse Mengen Morphium. Bald traten deutliche Zeichen von Simu¬ 
lation and Aggravation auf. Schliesslich wird Aqua dest mit Erfolg 
injicirt; das Fieber hort auf, sobald Pat nicht mehr isolirt ist 
nnd die Messnng uberwacht wird. Ebenso sistirt bei Ueberwachnng 
das Erbrechen. 

Als Pat. wegen Simulation entlassen werden sollte, begann er pltttz- 
lichtiber Doppeltsehen zu klagen. Obj. nichts. Entlassnng am 10. X. 00. 

Bereits am 29. X. 00 bekam ich von Herrn Dr. E., leitendem Arzt 
des stadt. Krankenhanses in Ktn. die Mittheilung, dass Wenzel 
dortselbst 

VIII. Aufnahme nnter der Diagnose Tetanus tranmaticns gefonden 
habe (Verletzung d. 1. Gesichtshalfte). „Am anderen Tag bereits hohes 
Fieber bei langsamem, mbigem Puls. Trismus. Die ganze Wirbelsaule 
schmerzhaft, gesteigerte Patellarreflexe, Hyperasthesien and Anasthesien. 
Bald benommen, bald schreit der Patient vor Schmerzen, so dass afters 
Morphiumeinspritzungen nttthig werden- Faces nnd Urin bisweilen ins 
Bett Erbrechen. In letzten Tagen Schluckbeschwerden. Schmerzen 
bei Entleerung des Urins. Gleich bei der Aufnahme ausserte W. der 
Schwester gegeniiber die Besorgniss, er bekame Meningitis. Trotz 
der schweren Krankheit keine merkliche Abnahme der Kbrperkrafte; die 
Haut fiihlte sich immer kiihl an. Es wurde der Verdacht immer lauter, 
dass W. 8imulire. Er wurde in der That als ein durchtriebener 
Schwindler ertappt. Das hohe Fieber, Schmerzen u. s. w. alles 
war simulirt". 

Bald nach der Entlassnng fand man Wenzel 

IX. im Krankenstift zu E n. a. d. R. vor, woselbst offenbar die Diagnose 
auf Wirbelcaries gestellt wurde. Er sollte operirt werden, weigerte 
sich indess und wurde entlassen. 

X. Am 17. Januar 01 wurde W. wieder im stadt Krankenhause zu 
Ft. aufgenommen, woselbst anfangs ebenfalls die Diagnose auf 
Wirbelcaries gestellt wurde, zumal da man an dem 5. Halsdornfortsatz 
ein kleines, abgesprengtes, knorpelhart sich anfiihlendes Kbrperchen 
vorfindet. Daneben bestanden leichte, unregelmassige Temperatursteigerungen. 
Im Uebrigen ahnliches Gebahren wie friiher. Im Laufe der Beobachtung 
kam man indess zur Ueberzeugung, dass es sich urn ein rein function el les 
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Leiden handle. W. wunschte sehr dringend lnmbalpanctirt za 
werden. Da ihm dieser Wnnsch verweigert wurde, verliess er das Kranken- 
hans am 8. II. 01. Als Diagnose ist diesmal verzeichnet Hysterie. 

Es sei bemerkt, dass W. seinen Aufenthalt in Heidelberg, in Mm. 
and Kan. verschweigt and behaaptet, seit Mai letzten Jahres (1900) 
ziemlich gesund gewesen za sein. In der Anamnese ist verzeichnet, 
dass er Hasten, Answurf, Brastschmerzen, Nachtschweisse klagt (!). 
Die Temp, war im Allg. normal, anfangs ab and za unregelm&ssige Steige- 
rangen, z. B. 28. I. 36,8; 29. I. 36,5; 30. I. 38,4; 31. I. 36,7. Wo, resp. 
in welchem Krankenhaase sich Wenzel zwischen 8. II. and 29. V. herum- 
getrieben hat, konnte ich nicht in Erfahrang bringen, doch hdren wir die 
am 29. V. 01 in der Universit&tsklinik za Mg. erhobene Anamnese. 

XI. Aufnahme. 1890 will er eine Lungenentziindung darchgemacht, 
6 Wochen gelegen, in der Folgezeit noch ein Jahr lang Hasten gehabt haben(!). 

Am 31. Dec. 1900, also vor 5 Monaten (!) stiirzte er in Ft. auf der 
Strasse mit dem Fahrrad, so dass er bewnsstlos liegen blieb and in das 
dortige Krankenhans transportirt warde. Lange Bewasstlosigkeit; erst ge- 
legentlich einer Lambalpanction sei er vollkommen zam Bewasstsein ge- 
kommen (!); ,.es soli sich am Meningitis gehandelt haben“ (!). Ansserdem 
soli linksseitige Empfindungs- and Bewegangsl&hmang bestanden haben. Am 
3. Mai angeblich Entlassnng. 

Am Tage der Anfnahme, 29. V. 01, bekam er im Zug plotzlich Schwindel, 
Kopfscbmerz, del bewnsstlos von der Bank. Nackensteifigkeit, schreckliche 
Schmerzen im Nacken. Am 28. V. 01 will er Abends Schiittelfrost mit 
nachfolgender Hitze and Schweiss gehabt haben. Aufnahmefund 
fthnlich wie in Heidelberg, doch der Allgemeinznstand besser. Kopf- 
schmerz, aher kein Clavus, enorme Nackensteifigkeit, Muskelempfindlichkeit 
seitlich der Wirbels&ule. Sensibilit&t normal, Patellarreflexe lebhaft. Temp, 
normal, Puls 60. Verlauf: Erbrechen, Uebelkeit, StBhnen, blitzartige 
Zuckungen des ganzen Korpers. Unterextr. = Spasmen. Theilweise Benom- 
menheit. Fieber, Puls 56 — 76. Ther.: Morphium, Hg-Einreibungen. 
31. V. V. Lumbalpnnction: Druck = 10 cm, Entleerung von 20 ccm, 
danach Druck = 4 cm. In Fliissigk. nichts Pathol. Nach Punction Sen- 
sorium klarer; Schmerzen geringer. 

In n&chsten Tagen rasche Besserung. Urin-Menge hoch, bis 3800, 
spec. Gewicht bis 1003. (Viel Durst!) Am 2. VI. verlangt er vom 
W&rter Morphium, auf Weigerung verlftsst er schimpfend die Klinik, am 

(XII. Aufn.) 4. VI. 01 wieder aufgenommen wegen derselben Beschwer- 
den. Unter Brombehandlung rasche Besserung, so dass er am 14. VI. ent- 
lassen wird. Als Diagnose ist verzeichnet Meningitis. 

XIII. Aufnahme. Durch Zufall erfuhr ich Ende 1901, dass W. im 
A.-Hospital zu B. liege. Herr Prof. K. hatte die Liebenswiirdigkeit mir 
einen Auszug aus der Kr.-Gesch. zu uberlassen. Pat. war zun&chst auf 
der inneren Station des A.-Hospitals, woselbst die Diagnose auf Menin¬ 
gitis gestellt wurde. 

XIV. Aufnahme. Am 16. VIII. 01 auf die cbirurg. Station zur Ope¬ 
ration verlegt. Die Anamnese klingt hbchst eigentbumlich: Bis 1. Jan. 
1901 will er stets gesund gewesen sein. In der Nacht zum 1. I. 01 will 
er gelegentlich einer Radwettfahrt einen Sturz erlitten haben, so 
dass er mit dem Nacken auf das Pedal des vor ihm fahrenden 
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Rades sturzte. Er ffihlte seinen Nacken bluten, band ein Tuch um 
den Hals, setzte sogleich seine Fahrt weiter fort und gewann die Wette. 
Seitdem unaufhfirliche Nackenschmerzen, die besonders bei kfirperl. 
Anstrengnng und bei Alkobolgenuss sich steigerten. Am 15. Jan. 1901 will 
er in Mg. schwindlig geworden sein und dort sich in die med. Klinik haben 
aufnehmen lassen. Dortselbst angeblich zweimal Lumbalpunction. Lange 
Bewusstlosigkeit, so dass er von der ersten L.-P. nichts weiss. Anfang 
August will er in B. als Kirchhofarbeiter gearbeitet haben, ist am 7. VIII. 
01 schwindlig geworden, wurde am selben Tage ins A.-Hospital aufgenommen. 
Diagn. d. innern Station: Meningitis. Am 16. VIII. 01 Verlegung auf 
chirurg. Station. Operation am 23. VIII. 01. 

Pat. stfihnt, schreit, genaue Untersuchung fast unmfiglich, Beinmuscu- 
latur krampfhaft gespannt, Reflexe erhfiht. Vollkommene Hautan&s- 
thesie fur Beriihrung und Temperatur am ganzen Kfirper, ausgen. einige 
Zonen der Fusssohle, der rechten Hand, Brust und Riicken. Hyperalgesie 
bei Druck und Nadelstich in beiden Beinen, am Hinterkopf und Nacken bis 
zur Hohe des 5. Brustwirbels. „Palpation der Halswirbels&ule lfisst in der 
H5he des 5. Dornfortsatzes ein knorpelhartes, bewegliches Gebilde 
erkennen (abgebrochener Dornfortsatz?). Temperatur Morgens 38,4, Abends 
37,4. Morphium. Da eine Reizung der Meningen in der H5he des 4. Hals- 
wirbels in Folge des Traumas angenommen wird und der unertrftgliche 
Zustand des Pat. zu einem Eingriff drangt, so wird am 23. August die 
Halswirbelsfiule freigelegt und durch Entfernung zweier Wirbelbogen 
(3 u. 4.) die Dura freigelegt. Eroffnung der Dura; Liquor spritzt in 
hohem Bogen heraus. Naht der Wunde; reactionsloser Wundverlauf. 
Normale Temperaturen bis auf 3 durch die Wunde nicht bedingte Tempe- 
ratursteigerungen, einmal bis 40,4 (!) am 29. VIII., 1. u. 2. Sept. u Be- 
reits am 26. VIII. sind Reflexe normal, die Hyperalgesie der Beine ist 
geschwunden, Beriihrungsempfindung ist zurfickgekehrt. Am 29. VIII. Temp.- 
Steigerg., sehr unruhig, spricht viel, hallucinirt, schirapft, erkennt den Arzt 
nicht; starker Schweissausbruch. Am Tag darauf Amnesie. Am 11. IX. 
Wohlbefinden, steht auf. „Vom 20. IX. an Auftreten von Pelzigsein im 
1. Arm und 1. Bein, mehrmals am Tage Anfalle, die in einem Zusammen- 
zucken des ganzen Korpers bestehen, wobei Pat. laut aufschreit und nach 
dem Nacken f&hrt. Zwischendurch liegt Pat. wimmernd und stfihnend im 
Bett. Diese Anffille verschwinden sofort, wenn P. eine sugge>tive Injection 
von Aqu. dest. bekommt. Seit 14 Tagen nur noch Abends 0,01 Morphium/ 4 
Am 29. IX. hyperalgische und an&sthet. Zonen. „5. X. 01 Pat. reizbar, 
beschwert sich liber das Wartepersonal, hat Nachts mehrfach Urin ins Bett 
gelassen. Hfiutig wird eine plotzliche, Starke fleckweise Rfithe des Gesichts 
und Nackens beobachtet, die nach einigen Minuten wieder verschwindet. 
14. X. 01 wegen Zwist mit Pflegepersonal und anderen Kranken 
auf and ere Station verlegt. Seitdem vfillige Ver&nderung. Vollst&n- 
diges Wohlbefinden, klagt nur fiber Nackenschmerzen. Wesentlich suggestive 
Behandlung. Er wird freundlicb, aber bestimmt behandelt. Auf seine 
Klagen wird keine Rucksicht genommen; er beschfiftigt sich mit Schnitz- 
arbeit, Anfertigung von Bilderrahmen, Zeichnungen und ist zur Zeit ein 
brauchbarer und anstelliger Patient, dessen einzige Beschwerde nur noch 
in geringer Schmerzhaftigkeit des Nackens und gelegentlichem Kopfschmerz 
besteht" (Nachricht vom 5. XI. 01). 
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Fassen wir in wenigen Worten die ausgedehnte Krankheits- 
geschichte zusammen: Der 30jahrige Kaufmann Wenzel, dessen Vater 
an Phthise gestorben ist, leidet seit seinem 12. Jahre an Gesichtslupus, 
war Jahr aus Jahr ein in alien moglichen Krankenhansern nnd wurde 
unzahlige Male wegen des Lupus operirt Eine Zeit lang war er auch 
Warter in einem Krankenhaus. Angeblich Mitte 1899 erlitt er einen 
Fall auf den Hinterkopf, dessen Folgen ihn den verschiedensten 
Krankenhausern und Kliniken (mindestens 14 Aufnahmen) zuffihrten. 
Die Anamnese, die er jeweils giebt, widerspricht sich in den wichtigsten 
Punkten, bald verschweigt er einen Unfall ganz, bald verlegt er den 
Ort des Unfalls in die verschiedensten Stadte und in die verschiedensten 
Zeitpunkte; einmal sttirzt er in der Betrunkenheit vom Bfirgersteig, 
dann bei einer Wettfahrt vom Fahrrad, endlich von einer eisernen 
Treppe herab; jeweils behauptet er in den ersten Wochen nach der Auf- 
nahme bewusstlos gewesen zu sein. Bei den ersten Aufnahmen be- 
streitet er alle subjectiven phthisischen Beschwerden, spater, offenbar 
nachdem haufig entsprechende Fragen an ihn gestellt sind, klagt er 
fiber Husten, Auswurf, Brustschmerzen, Nachtschweisse, Abmagerung. 

Die Beschwerden, die er auf den angeblichen Unfall zurfickffihrt, 
bestehen in standigem Nacken-, Rttcken- und Kopfschmerz, Steifigkeit 
im Nacken, haufigem Uebelsein mit Erbrechen. Diese Beschwerden 
exacerbiren haufig und fuhren ihn ins Krankenhaus so oft, dass er 
seit Mitte 1899—Ende 1901 fast ununterbrochen im Krankenhaus liegt 

Die Exacerbationen werden haufig eingeleitet mit Schuttelfrost, 
Hitze und Frost, unstillbarem Erbrechen, Ohnmachtsanfallen, Naeken- 
steifigkeit, Incontinentia urinae. Nach der Aufnahme verfallt Wenzel 
bald in einen mehr oder weniger schweren Zustand von Somnolenz, 
der sich in wenigen Tagen bis zu comaartiger Benommenheit steigem 
kann. Bald entwickelt sich ein schweres Krankheitsbild, in dem wir 
kaum ein Symptom der eitrigen oder tuberculdsen Meningitis ver- 
missen. Als haufigste Symptome sind verzeichnet Fieber, Nacken- 
starre, heftiger Kopfschmerz, Schmerzen im Nacken und Verlauf der 
Wirbelsaule, Erbrechen, Obstipation; femer Hyperasthesie der Haut 
und der Muskeln, Rigiditat der Muskeln des Nackens und der Extre- 
mitaten, Strabismus, bald Miosis, bald Mydriasis, Photophobie, Trismus, 
Zahneknirschen; Reaction der Pupillen bald normal, bald trage; Herz- 
action meist verlangsamt, 48—60 in der Minute, Lahmungen in den 
Extremitaten, gesteigerte Reflexe der unteren Extremitaten, Krampfzu- 
stande der verschiedensten Art; der Leib ist kahnformig eingezogen, 
der Stuhl angehalten, bald besteht Retentio, bald Incontinentia urinae. 
Urinmenge oft gesteigert bis zu 6800 ccm. Die Diagnose wird meist 
auf Meningitis gestellt, in Anbetracht der Anamnese, der familaren 
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Belastung und des Lupus vorwiegend auf tuberculose, aber auch auf 
nicbt specifische Meningitis. 5 mal wird Lumbalpunction ausgefiihrt, 
einmai wird Drucksteigerung constatirt, einmal isfc positiver Meningo- 
kokkenbefund verzeichnet. 

Zum Schluss wird eine Laminektomie gemacht, da an einem Hals- 
wirbel ein kleines bewegliches, yielleicht mit dem angeblichen Unfall 
zusammenhangendes Knochenstlickchen constatirt und an der ent- 
sprechenden Stelle eine locale meningeale Reizung angenommen wird. 
Auch bei dieser Operation scheint der Druck gesteigert gewesen 
zu sein. 

Therapeutisch wird meist Morphium, Brom etc. verabreicht, Hg 
und Eisbeutel applicirk Nach der Aufnahme in Heidelberg, woselbst 
ebenfalls zunachst die Diagnose auf Meningitis gestellt wird, scbwinden 
die anscheinend sehr schweren Krankheitserscheinungen durch eine 
3 / 4 stClndige Hypnose, womit die psychogene Natur des Leidens un- 
zweifelhaft bewiesen ist Eine genaue Durchsicht der Kranken- 
geschichten ergiebt, dass es sich um eine schwere Hysterie handelh 

Ich betrachte es nicht als meine Aufgabe, hier alle gestellten 
Diagnosen zu rectificiren, und wtlrde dabei yielleicht auch manchen 
Widerspruch herausfordern. Ich sah mich aber genothigt, hier alle 
mir verfugbaren Krankengeschichten, wenn auch in knappstem Auszug, 
anzuflihren, um den ganzen Fall, der wohl als Unicum bezeichnet 
werden darf, der allgemeinen Beurtheilung preisgeben zu konnen. 
Ich gestehe gern zu, dass man auf Grund einer einzelnen 
Krankengeschichte die Diagnose Meningitis in Betracht 
ziehen konnte. Die Kenntniss der Anamnese, der ganze Ver- 
lauf der Krankengeschichte. die gleichzeitig die Lebensge- 
schichte des Mannes reprasentirt, wird zur Ueberzeugung 
ftthren, dass man es mit einem psychisch abnormen Indivi- 
duum zu thun hat, das theils durch wissentlichen Betrug, 
theils auf unbeabsichtigtem psychogenem Weg im Stande 
war, eine organische Krankheit vorzutauschen, die so getreu 
imitirt war, dass ibre wahre Natur arztlicher Beobachtung 
entging. 

Hier kommt es mir hauptsachlich darahf an, darzuthun, dass die 
Krankheit, mit welcher Wenzel in die Heidelberger Klinik aufge- 
nommen wurde,nicht eine Meningitis tuberc. war, wie der Arzt vom 
Tagesdienst, ich selbst und einige meiner hiesigen Collegen angenommen 
haben, sondem dass ein Fall von Pseudomeningitis im Sinne der 
franzosischen Schule vorlag. 

Dass die Diagnose Meningitis genQgend begrhndet schien, habe 
ich oben dargelegt, den Schluss auf die tuberculose Natur derselben 
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erlaubte die Anamnese; der Vater war an Phthise gestorben, 
Patient selbst hatte ein durch Lupusnarben vollstandig entstelltes 
Gesicht, auch das schleichende Einsetzen der Symptome sprach mehr 
fur eine tuberculose, denn eine eitrige Meningitis. 

Die Vertheidigung der Pseudonatur der Meningitis ist mir nach 
obigen Auseinandersetzungen wobl erlassen, oder sollte Jemand noch 
an eine organische Erkrankung glauben, wenn durch ein rein sugges- 
tives Verfahren in 3 / 4 Stunden sammtliche bedrohliche Erscheinungen 
verschwanden! 

Dnd doch bedarf es vielleicht der Erorterung einiger im ganzen 
Verlauf unaufgeklarter und in den Rahmen der psychogenen Pseudo¬ 
meningitis nicht passender Punkte. Ich will hier das Erbrechen, Kopf- 
und Nackenschmerz, Nackenstarre, Hauthyperasthesie,Reflexsteigerung, 
Krampfe, Polyurie, Retentio und Incontinentia urinae, Pulsverlangsamung 
tibergeben, als Symptome, die bei der Pseudomeningitis zu den 
haufigeren gehoren, und hier nur die Ergebnisse der Lumbal- 
punctionen hervorheben. 5mal wurde die Lumbalpnnctionausgef&hrt: 

1. am 24. XI. 99 = 15 cm Druck, nach Entleerung von 10 ccm 
= 9 cm Druck, 

2. am 30. XI. 99 = 25 cm Druck, nach Entleerung von 
35 ccm = 10 cm Druck, 

3. am 4. I. 00 = 12 mm Hg-Druck, nach Entleerung von 
30 ccm = (?), 

4. am 13. II. 00 = 4 mm Hg-Druck, nach Entleerung von 
20 ccm = (?), 

5. am 31. IV. 01 = 10 cm Druck, nach Entleerung von 
20 ccm = 4 cm Druck. 

Hier kann noch erwahnt werden, dass bei der Operation von 
Herrn Prof. R. die Duralfllissigkeit im Bogen herausspritzte. 

Zunachst will ich bemerken, dass bisher bei Pseudomeningitis 
keine Lumbalpunction ausgeflihrt ist. Welchen Schluss gestatten nun 
obige Zahlen? 

Von einer eigentlichen Drucksteigerung kann h5chstens bei der 
2. Punction die Rede sein; nach Quincke kann erst eine Erhebung 
liber 150 mm als pathologisch betrachtet werden; Kronig giebt noch 
hohere Werthe an. 

Jedenfalls fallt ein Druck von 25 cm nicht weit ins pathologische 
Bereich; ferner ist sehr auffallend, dass der Druck bei der 1. Punction 
15 cm betrug und bei der nur 6 Tage spater erfolgten 2. Punction 
bereits um 10 cm gestiegen war. Unwillkiirlich drangt sich der Ge- 
danke auf, dass da ein neuer (etwa durch die 1. Punction gesetzter?) 
Reiz auf eine Vermehrung der Fltissigkeit gewirkt hat. 
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Immerhin ware es interessant zu erfahren, ob auch in anderen 
Fallen von Pseudomeningitis resp. bei hysterischen An fallen mitunter 
eine Drucksteigerung vorkommt, was mir a priori gar nicht un- 
moglich erscheint Auch die Thatsache, dass bei der Operation der 
Liquor im Strahle spritzte, spricht f&r gesteigerten Druck, dock nur 
vorttbergehend gesteigerten, denn bei den 4 anderen Lumbalpunctionen, 
die ebenfalls wahrend der Anfalle yorgenommen wurden, erwies sich 
der Druck als normal. 

Noch auffallender ist der Meningokokkenbefund in Bn. Die 
Untersuchung wurde nicht von den behaudelnden Aerzten, sondern im 
stadt. Laboratorium yorgenommen; es handelte sich demnach um um- 
standlichere Verhaltnisse. Jeder, der sich mit bacteriologischen Unter- 
suchungen beschaftigt hat, weiss, wie leicht Verwechslungen, Verun- 
reinigungen, Tauschungen dabei vorkommen, und so dtirfen wir unter 
Berficksichtigung des ganzen Krankheitsverlaufes, unter Berttcksichtigung 
des negatiyen Ausfalles der betr. Untersuchung nach den 4 anderen 
Lumbalpunctionen, unter Bertlcksichtigung endlich des fast plbtzlichen 
Sistirens der gleich schweren Krankheit wahrend des Heidelberger 
Aufenthaltes hier wohl unbedenklich annehmen, dass es sich um eine 
Verwechslung gehandelt hat. 

Noch m5chte ich mit einem Worte der Fieberverhaltnisse 
gedenken, welche Wenzel im Laufe seiner Attacken darbot. Ich will 
hier nicht die Frage des hysterischen Fiebers im Allgemeinen 
discutiren, sondern nur untersuchen, was wir von den Fiebersteige- 
rungen Wenzel’s zu halten haben. Wenzel fieberte in Hr.,Kn., Ft., Mm., 
Ktn., B., Mg., nicht in Heidelberg. Wenn wir die Fiebercurven be- 
trachten, so fallt uns in Mg. eine verbltiffende Unregelmassig- 
keit auf, von subfebrilen, selbst subnormalen Temperaturen bemerkt 
man Steigerung bis zu 40°, die ebenso rasch wieder zurtickgeht. Die 
Curven passen fQr keine Krankheit, und selbst ftir die bei versteckten 
tuberculosen oder eitrigen Processen vorkommenden regellosen Tempera¬ 
turen sind diejenigen Wenzel's zu unregelmassig. In Heidelberg wurde kein 
Fieber beobachtet; der Kranke hatte in der kritischen Nacht eine 
standige Wache. In Mm. bestand hohes Fieber, nachdem ich mit 
dem dortigen Arzte correspondirt hatte, wurde der bisher isolirte 
Pat. unter Beobachtung gemessen und verlor momentan das Fieber. 
In Ft. wurden anfangs hohe Temperaturen constatirt, die Haut 
flihlte sich aber kalt an; als unter Controle gemessen wurde, ver- 
schwand das Fieber sofori 

Ich glaube nicht fehl zu gehen, wenn ich annehme, dass es sich 
bei Wenzel meist weniger um ein echtes hysterisches Fieber, denn 
um einen Betrug handelte, wie er bei hysterischen Personen haufig 
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vorkommt. Durch irgend welche Eunstgriffe, meist Reibebewegungen 
am Thermometer in der Achselhohle, wird das Hg in die H5he ge- 
trieben. 

Suchen wir nach der Aetiologie der Erankheit resp. der Erank- 
heitsattacken, so muss hervorgehoben werden, dass wahrend des 
Heidelberger Aufenthaltes, abgesehen von dem Anfall selbst (dessen wahre 
Natur ja anfangs verkannt wurde) keine Anzeichen von Hysterie 
zu bemerken waren. Der Anfall selbst aber wurde bald als hysterischer 
gedeutet und die Diagnose durch den therapeutischen Erfolg gesichert. 
Wenn wir aber die Krankengeschichten von Juni 1899 bis Ende 1901 
verfolgen, so sehen wir, dass wir es mit einem hochgradig hy- 
sterischen Individuum zu thun haben. In buntem Wechsel finden 
sich zahlreicbe unverkennbare Anzeichen der Hysterie verzeichnet, 
wie sensible und motorische Lahmungen, Hyperasthesien, anastbetische 
und analgetische Zonen, Clavus, SchUttelkrampfe, Blepharospasmus, 
psychiscbe Alterationen, Polyurie, Incontinentia und Retentio urinae 
etc., auch das ganze Benebmen des Eranken im Laufe der Jabre 
spricht for Hysterie, der Erfolg tberapeutiscber Maassnabmen, der In¬ 
jection von Aqu. desk, der Lumbalpunctionen, die oft momentan ganz 
wesentliche Besserung resp. scbeinbare Heilung im Gefolge hatten 
(auch wenn die Druckabnahme nur gering war), die von mir ange- 
wandte Hypnose ebenso wie die Laminektomie, deren Erfolg demjenigen 
der Hypnose etwa gleicbkam; wenigstens war 4 Wochen nach der 
Hypnose und 8 Wochen nach der Laminektomie der Zustand des 
Eranken etwa derselbe; es bestanden nur noch leichte Nackenschmerzen. 

Wenn es nun auch zweifellos feststeht, dass wir es mit einer 
scbweren Hysterie zu thun haben, so ware doch auch zu tlberlegen, 
ob Wenzel nicht ein gemeiner BetrtLger ist und die Meningitis 
simulirt. Manche Grtinde liessen sich dafor anfobren, zunachst ist 
Wenzel Morphinist; in jedem Krankenhaus gelangte er zu der 
nothigen Morphiumdose, wurde diese ihm verweigert, so verliess er 
unter Umstanden die Anstalt. Auf plum pen Betrug weisen Wenzel's 
anamnestische Angaben bin, in denen er die unglaublichsten 
Lftgen hinsichtlich der Aetiologie seines Leidens auftischt 
(Sturz in Betrunkenheit, Sturz bei der Radfahrwette, Sturz auf die 
eiserne Treppe 2—3 Tage nach der Entlassung in Heidelberg, die 
Friedhofgeschichte etc.), ferner sind auffallend die auch in Heidelberg 
gemachten mehrfachen Andeutungen, dass er Meningitis bekommen 
konne, das Verschweigen seines Aufenthaltes in Heidelberg. Nicht 
nur in Heidelberg, auch in Ft. und FI. kam man zur Ansicht, dass 
zum Mindesten starke Aggravation im Spiele sei. Ferner kommt 
in Betracbt, das Wenzel Warter in einem Erankenhause war, dass er 
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seit seinem 12. Lebensjahr nur mit kleinen Unterbrechungen sich stets 
in Krankeijhausern herumtrieb; er wird wohl da oder dort einen 
Meningitisfall gesehen haben. Auch die Vorspiegelung von mehr- 
wochentlicherBewusstlosigkeit, die sich in mehreren Anamnesen 
vorfindet, lasst auf wesentliche Onwahrheit schliessen. Wohl giebt es 
auch bei der Hysterie eine Amnesie, allein Wenzel konnte sich z. B. 
auf die ersten Tage seines Heidelberger Aufenthaltes im Einzelnen 
erinnern, vergass aJlerdings in anderen Krankenhausern seinen Aufent- 
halt in Heidelberg — zu erwahnen (!); im Uebrigen ist Wenzel's Ge- 
dachtniss ganz vorzfiglich, wie Wenzel fiberhaupt ein ausserordentlich 
intelligenter und geschickter, aber auch ebenso *gerissener w Mensch 
ist Sollten die von ihm producirten Anfalle lediglich auf Tauschungen 
abzielende Imitationen von Meningitis sein, so wiirden die Productionen 
seiner Geschicklichkeit allerdings zu hfichster Ehre gereichen. 

Nun, hier ist nicht der Ort, psychologiscbe Studien anzustellen, 
um zu eruiren, was auf Kosten der Hysterie, was auf diejenigen von 
Betrug zu setzen ist sicher steht, dass Wenzel Hystericus ist, was auch 
wohl meist von den behandelnden Aerzten erkannt worden ist. Es 
ware vielleicht noch zu untersuchen, wodurch die Hysterie ausgelost 
ist, und da ist an irgend einen Fall auf den Hinterkopf zu denken; 
der eine Reflexhysterie ausgelost haben mag. In Ft. und B. wurde 
am 4. oder 5. Halswirbeldomfortsatz ein kleines bewegliches Knochen- 
oder Knorpelstfick geffihlt moglich, dass dieses mit dem Fall zu- 
sammenhangt. Insofem war eine Operation wohl angezeigi (In H. 
wurde eifrig nach einer localen Lasion gesucht, aber nichts gefunden.) 
Dass aber eine Meningitis durch irgend einen kleinen localen Herd aus¬ 
gelost wurde, wird wohl Jedermann auf Grund des ganzen Verlaufes des 
Leidensalsausgeschlossenerachten. Wie erwahnt, hat er wohl einen 
oder mehrere Falle von Meningitis in seiner langen Spital- 
praxis gesehen, die sich seiner Psyche so lebhaft einzu- 
pragen vermochten, dass eine Reproduction auf psychogenem 
Wege gelegentlich zum Vorschein kam. Die Idee, Meningi- 
tiker zu sein, mag ihm im Verlauf seiner Krankheit durch arzt- 
liche Besprechungen am Krankenbett, durch eine schrift- 
liche Bescheinigung, die er in der Tasche tragt, so ein- 
dringlich suggerirt sein, dass er sich von der Suggestion nicht 
mehr befreien kann. Dass Wenzel kein Meningitiker, sondem ein 
Pseudomeningitiker ist, glaube ich dargethan zu haben. 

Wie oben angedeutet, hat die Pseudomeningitis in der Pathologie 
in Frankreich bereits ihren gesicherten Platz. Wenn in Deutschland 
noch wenig fiber das Leiden bekannt ist 80 ma g das damit zusammen- 
h an gen, dass man sich in Frankreich von jeher mit der Hysterie und 
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deren variablen Erscheiiiungen mehr beschaftigt hat denn in Deutsch¬ 
land. Immerbin konnte ich in der franzosiscben Literatur keinen Fall 
finden, der obigem an praktiscber Bedeutung gleich kame. Im Folgen- 
den sollen die bisher publicirten Falle von Pseudomeningitis auszugs- 
weise mitgetheilt werden: 


1. Arnozan. 1873. Am 26. Dec. 1872 Aufaahme eines 16jfthr. 
Madchens im Hospital St. Andrb in vollstftndig bewusstlosem Zustande. 
Seit etwa 15 Tagen Menstruationsbesch werden, Kopfschmerz, unstillbares 
Erbrechen, hartnaekige Obstipation. Am Tage vor dem Eintritt nach diesen 
Prodromalerscheinungen pldtzlich comatbser Znstand. Vollstandige Empfin- 
dungslosigkeit, keine Keflexbewegnngen, Muskelschlaffheit; die Glieder bleiben 
in der Lage, in welche man sie brachte; nor znweilen treten in den 
Hiiften Bengecontracturen auf, ebenso Contractur in der Nackenmnscnlatar, 
im Orbicularis palpebrarum, in den Masseteren. Ferner Lahmung der 
Sinnesorgane, Sprache etc. Pupillen ungleich weit, reagiren nicht auf Licht- 
einfall, liegen raeist hinter den oberen Augenlidern verborgen. Strabismus, 
bald convergens, bald divergens. Keine Delirien. Respiration regelm&ssig, 
langsam, nicht erschwert. Lungen normal, keine Anzeicben von Tuberculose. 
Puls irregular, interraittirend, zwischen 80 u. 112. Temperatur 38,2. 
Haut heiss; moningitiscke Flecken, vasomotorische Reizbarkeit der Haut. 

Das Coma zeigt zuweilen Unterbrechungen, die mit einer gewissen 
Regelmassigkeit wiederkehren und nur Momente anhalten. Das sonst blasse 
Gesicht zeigt dann eine Congestion, die Augen offnen sich, die Kranke 
stdsst heftige Schreie aus. Sie aussert etwas Emplindung, kann Fragen 
beantworten, ihre Umgebung erkennen. Bald failt sie wieder in den coma- 
tosen Zustand zuriick. — Infolge des Trismus wird die Nahrungszufuhr 
unmoglich, Klystiere werden nicht gehalten. Therapie: 8 Blutegel hinter 
Proc. mast., Eisblase auf den Kopf, Calomel. — In den nachsten Tagen ist 
der Status fast unverandert, das Coma halt an, ebenso Obstipation, Kopf¬ 
schmerz, Erbrechen; Temperatur fast normal, bfters Morgens hbher als 
Abends. Am 29. XII. Abends bedrohlicher Collaps mit fadenformigem Puls. 

In der Nacht vom 1. auf 2. Januar Wiederkehr der Periode, am 2. I. 
war das Coma verschwunden, Patientin erwachte, wie aus aus einem tiefen 
Schlaf, Temperatur, Puls normal. In den nachsten Tagen traten noch einige 
hysterische Symptome auf, dann Heilung. 

2. M. Rousseau-Saint-Philippe. 1873. 17jahr. Madchen von 
zartem, lyrapkatischem Habitus. Keine nervose Ilereditat. Das junge Madchen, 
seit einigen Monaten verlobt, sah ihre Hochzeit durch unvorhergesehene 
Hindernisse hinausgeschoben. Die Wartezeit wirkte auf ihre Stimmung 
nngunstig, so dass sie iramer diisterer wurde. Am 15. Mai 70, zu einer 
Zeit, in der sie an Menorrhagie litt, bekam sie in Folge eines ermiidenden 
Spazierganges bei feuchtem Wetter einen heftigen Schmerz im Riicken und 
Genick. Gleichzeitig hort die Periode auf. Am Abend holies Fieber; am 
folgenden Tag kehren die Schmerzen mit erneuter Heftigkeit in der Wirbelsaule 
wieder, ausserdem klagt sie iiber Kopfschmerz. Bilioses Erbrechen, Obstipation, 
Pupillenverengerung, Seknenspringen, Spasmen, leichte Convulsionen, Delirien. 
Puls klein, frequent, regelmassig. Haut ziemlich warm. Morgens Befinden 
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besser, Abends ausgepr&gte Verschlimmerung. Die Sensibilitat steigert sich, 
mehrere hyperasthetische Zonen, bes. in der Magengegend. 

Diagnose: Meningitis acuta. Ord.: Antiphlogistische Mittel. Ver¬ 
schlimmerung der nervbsen Symptome. Gesicht, Gehttr flberreizt, Geruchs- 
vermogen fehlt fast ganz, wofiir Antipyretics verantwortlich gemacht warden. 
Kranke verfailt in einen Collaps, wodurch Prognose sehr schlecht wird. 
Nach 3 Tagen Besserong. £s bleibt zun&chst Schw&che. Ohrensaussen, 
Eingenommensein des Kopfes zuriick, bald erholt sich Patientin, heirathet. 
Seit 4 Jahren absolut gesund (Bragere). 

3. M. Roasseau-Saint-Philippe (1. c.). Ueber diesen Fall berichtet 
der Aator Folgendes. Das 19 Jahre alte Fr&nlein M. wurde von alien Er- 
scheinungen einer Meningitis befallen, deren Aufeahlang ich mir erspare. 
Es geniigt mir testzustellen, dass auch in diesem Falle derselbe Wechsel 
von Excitation and Depression vorhanden war. An einem Tage war die 
Kranke so schlecht, dass der Arzt ein schlimmes Ende voraassagte, was 
ihn aber nicht hinderte, mit der Verabreichang von Antiphlogismen fort- 
zafahren, za denen er schon in den ersten Tagen gegriffen hatte. Indess 
wider alles Erwarten gingen die Erscheinangen zuriick and die Kranke 
genas. Aber 2 Monate spater brachen Attacken einer grande hyst£rie aus. 
Die Affection hielt 1 Jahr lang an, dann trat Ruhe ein and „ce grand orage* 
erlosch. Die schweren Erscheinangen, welche das jnnge Madchen sehr 
herunterbrachten, schwanden gliicklicher Weise and zar Zeit sind nnr nocli 
anbedeatende nervbse Erscheinangen vorhanden (Brugere). 

4. M. Boissard. 1883. 45jahr. Frau. Matter an Phthise gestorben, 
Pat. selbst verlor ihre beiden Kinder an Meningitis. Seit 3 Jahren Hasten, 
einige Male H&moptyse. Vor 8 Tagen wurde sie von heftigem Kopfweh 
befallen. Erbrechen, mdhelos, cerebralen Charakters. nach jeder Nahrungs- 
aufnahme. Status: Pat. stosst klagende Laute aus, ruft „Mein Kopf, mein 
Kopf. u Pupillen etwas eng, reagiren tr&ge, Leib etwas eingezogen, hart- 
nackige Verstopfung. Pals regelmassig, klein, langsam, 48—52 i. d. Min. 
Temp. 37°. Tnberculose nicht nachzuweisen. 

Diagnose: Meningitis tubercnlosa. In den n&chsten Tagen Ver¬ 
schlimmerung der Erscheinangen. Kopfschmerz ausserst intensiv. Erbrechen, 
Obstipation halten an. Prostration nimmt zu. Pat. erwacht aus dem Sopor 
nur, am fiber Kopfschmerz za klagen. Pals f&Ut auf 48. Temp, hebt sich 
nicht dber 37,4. Therapie: Eisblase auf den Kopf, Vesicatore im Nacken, 
Jod-Brom. 

Am 6. Tage etwas Besserang. Complete Anasthesie an verschiedenen 
Punkten der oberen Extremitaten. Am 7. Tage rasche Besserang. Sensi- 
bilitatsstorangen bleiben zuriick, auch sonst noch allgemeine Beschwerden. 
Etwa nach 4 Wochen Schmerzen in alien Extremitaten, Dysbasie. Aphonie. 
Globusgefdhl, Gaumensegelanasthesie. Hemianasthesie der ganzen rechten 
Kbrperhalfte. Nach nngefahr 8 Wochen Entlassung mit der Hemianathesie. 

5. Huchard et Axenfeld. 1883. Ein 16jahr. Madchen wurde wegen 
eines leichten Typhus aafgenommen. Vom 2. Tage an wurde eine ausser- 
ordentlich empfindliche Hyperasthesie des ganzen Korpers constatirt. Ganz 
besonders waren auch die Dornfortsatze der Cervical- und Dorsalwirbel 
sehr schmerzhaft. Ferner warden Taches mSningitiques nachgewiesen, so 
dass schliesslich an eine meningitische Complication gedacht werden 
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musste. Indess schon vom ersten Tage ab standen diese anscheinend 
schweren Erscheinungen in scharfem Contrast znr Benignit&t des Krankheits- 
zustandes, znr geringen Fiebersteigemng, znr Abwesenlieit von Nacken- 
starre von Kopfschmerz, von Contraction, Delirien etc. etc. Allm&hlich 
wichen auch diese psendo-meningitischen Symptome einem Status nervosus, 
in dem unmotivirtes Weinen, Erstickungsanf&lle eine Hanptrolle spielten. 
Anffallend waren anch ganz bizarre Charaktereigenthumlichkeiten, so dass 
man schliesslich znr Ueberzengnng kam. dass Hysterie mit im Spiele sei. 
In der Reconvalescenz kamen anch die hysterischen Stigmata immer mehr 
znm Vorschein. 

6. Labadie-Lagrave et Devignac. 1883. 45j&hr. Dienstm&dchen 
Anamnese nichts beg. 1880 Ohrausflnss beiderseits. Bald daranf Attacke 
von heftigen Kopfschraerzen, Bewnsstseinverlust fur 24 St., Fieber, dann 
rechtsseitige schlaffe L&hmung, die sich in den n&chsten 3 Monaten nnr 
wenig besserte. Nnnmehr ahnlicher Znfall, aber nach Wiederkehr des 
Bewusstseins anch links Parese. 

Anfnahme in ein Hospital: Riickf&lle von Apoplexie, epileptiforme 
Krisen, Erbrechen etc., Fieber. Dieser Znstand 1 Jahr lang. Zunge con- 
trahirt, kanm beweglich, dadnrch Erschwerung bei Essen nnd Sprache. Linke 
Seite hypalgetisch, Geschmaek felilt rechts, GeruchsstSrung, Paralyse bei- 
der ftusseren Recti, so Strabismus, homonyme Diplopie. Gaumenreflex fehlt, 
Sehnenreflexe gesteigert. Differentialdiagnose zwischen Hysterie und 
Meningitis bleibt nnentschieden, Behandlung wird auf letztere gerichtet. 
Verlanf: H&ufige epileptiforme Attacken mit heftigem Schreien, Lichtschen, 
Blepharospasmus, Zunge trocken, miiheloses Erbrechen, Obstipation, Som- 
nolenz, ans welcher sie nnr dnrch lantes Anrnfen geweckt werden kann. 
Antwortet stammelnd. Gesichtsnenralgien, Herz normal, Athmung: Cheyne- 
Stokes. Pnpillen weit, reactionslos. In n&chster Zeit traten an den Lippen 
Blasenbildnngen auf, die aber schliesslich narbenlos ausheilen. Die Somnolenz 
schwand allm&hlich, die epileptiformen Attacken warden seltener, weniger 
heftig. Paresen nnd Contractnren bleiben unver&ndert. In diesem Znstand 
wurde Pat. nach Lourdes geschickt; das Wasser hatte sie noch nicht be- 
riihrt, als sie die S&nfte, in der sie transportirt wurde, verliess nnd freie 
Beweglichkeit erlangte. 

7. M. de Brnn. 1884. Nach einer Mittheilnng an Chantemesse (s. d.) 
23j&hr. DienstmMchen. Vater nnd Mutter an Phthise gestorben. Seit 
8 Jahren leidet Pat. an Husten. 1880 auf einer Reise Blnterbrechen, 
ebenso vor 2 Jahren nnd seitdem noch 3mal. W&hrend einer Typhns- 
reconvalescenz 1. Bein Contractur. Alle Winter Erk&ltungen nnd Stimm- 
losigkeit. Stomngen der Periode. Im Jannar 83 1. Seitenstechen, viel 
Hasten, Aphonie, Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit. In n^chster Zeit allg. 
Beschwerden; 1. Spitze auf Tubercnlose suspect. Am 8. M&rz Erbrechen. 
Am 11. III. Syncope, Blftsse, enorme Pnlsschwache, Unempfindlichkeit, 
Rdcheln. 12.—13. III. Extreme Schw&che, Art von Coma, Erbrechen. 

14. III. Steigemng der Beschwerden, Temp. Morgens 88, Abends 39,2. 

15. III. Pnpillen eng, Gesicht blass, heftiger Kopfschmerz, laute plotzliche 
Schreie, Schlaflosigkeit. Dntere Extremity ten in Streckcontractur. Temp. 
37,5—38°. In n&chsten Tagen Befinden schlechter, hydrencephalische Schreie, 
Pnpillen eng, Photophobie. Allgemeine Hyper&sthesie. Unstillbares Er¬ 
brechen, Delirien, Temp. 39,2°. 
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Am 17. 111. etwas Besserung, die in den n&chsten Tagen noch znnimmt, 
In der Reconvalescenz noch einmal Delirien. 

Seit 21. III. kein Erbrechen mehr. Mitte April Entlassung in ge- 
heiltem Znstand. 

8. Andr6 Chantemesse. 1884. Cephalalgische Krisen mit plbtz- 
lichem Aufschreien, Erbrechen wahrend mehrerer Tage. Pulsverlangsamung. 
Normale Temperatur. Heilung. 20jahr. Dienstmadchen. Eintritt 2. L 83. 
Anamnese: Hereditat. Nie hysterische Krampfe, aber zu Globus hystericus 
geneigt. Trockener Husten. 14 Tage vor Eintritt beraerkt sie, dass Speisen faden 
resp. gar keinen Geschmack haben. 26. XII. 82 plbtzlich heftige Kopf- 
schmerzen, bald Erbrechen nach jeder Ingestion, 7—8 mal tUglich, schlaf- 
los, lante Schreie. 

Befund: Hochgradige Schwache, Sensorinm frei, triiber Blick. Leib 
eingezogen, nicht druckemplindlich. Keine Taches mSningitiques. Bilibses 
Erbrechen. Appetitmangel. Puls 60. Temp. 37. Diagnose: Meningitis. Ver- 
lauf: Schlaflos, nachtliche Schreie, viel Erbrechen, Art Regurgitiren. 
Wechselnde Sensibilitatsstorungen an Extremitaten, rechtsseitige Gesichts- 
anksthesie. Geschmacksempfindung erloschen. Stets Pulsverlangsamung. 
Temperatur normal. Auf Brechmittel allraahlich Besserung. Am 18.1. 83 
geheilt. 

9. Paul Dalch6. 1885. 20 jiihr. Dienstmadchen, trat am 21. XI. 84 
ins Hdtel Dieu ein. Anamnese: Mutter sehr nervbs. BYiiher nie ernstlich 
krank. Seit 3 Monaten nicht wohl, appetitlos, allg. Mattigkeit; 3 Wochen 
vor Eintritt Bluthusten. 

Vor 3 Tagen plotzlich heftiges Seitenstechen mit Kopfschmerz, mehr- 
mals Schiittelfrdste und Diarrhoe; am Tage vor dem Eintritt Delirien, Er¬ 
brechen wbhrend der Nacht. Klagt jetzt tiber intensiven Kopfschmerz, 
Schwindel, so dass sie nicht aufrecht stehen kann. Pupillen mittelweit, 
giebt Doppeltsehen an. Ohrgerausche. Status: Lungen nichts bes. Vor- 
herrschend im Krankheitsbild ein leichter trockener, alle 15—20 Secunden 
eintretender Husten ohne Auswurf, die Brust wird von Zeit zu Zeit durch 
Contractionsbewegungen gehoben wie beim Singultus oder Brechreiz. Er¬ 
brechen seit letztem Tag. Druckempfindlichkeit der ganzen Wirbelsaule, 
besonders im Nacken. Ovaralgie. Keine meningitischen Striche. Puls frequent, 
Temperatur 38,2. In den nachsten Tagen behielt sie Kopfschmerz, Schwindel, 
Nackenschmerz, Diplopie, Ohrensausen, Verstopfung, Temp, schwankend, hielt 
sich aber zwischen 37,4 und 38.2, einmal 38,8°. Der Husten verschwand 
bald, am 6. Dec. verschwand das Doppeltsehen. Am 7. Dec. plotzlich hohes 
Fieber mit Angina, am 12, XII. Fieberabfall. Am 20. XII. geheilt 
entlassen. 

Bei dem (3 Tage vor dem Eintritt) plotzlichen Beginn von cerebralen 
Symptomen: Delirien, Kopfschmerz, Schwindel, Diplopie, sowie Fieber, 
Hyperasthesie der Wirbelsaule, wurde tuberculbse Meningitis befiirchtet 
und zwar urn so mehr, als Pat. seit 3 Monaten in ihrem Ernahrungs- 
zustand sehr zuriickgegangen war und vor 3 Wochen eine Hamoptyse hatte. 
Der eigenthiimliche Husten, der negative Lungenbefund, die geringe Tem- 
peratursteigerung sprachen allmahlich mehr fur Hysterie. 

10. Rdgnaud. 1886. 15 jahr. Madchen. Keine hereditare Belastung, 
keine Nervositat in der Kindheit. Nach einigen Tagen Unwohlseins traten 
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in Folge eines Zwistes Cephalalgie, Erbrechen, Delirien anf. Dentliche 
meningitische Flecke. Fieber allerdings nie hoch, 38,8, Pals 105. Diagnose 
wurde aaf Meningitis tabercalosa gestellt. W&hrend der n&chsten 
8 Tage hielten die alarmirenden Symptom© mit gleicher Intensit&t an, die 
Prognose schien schlecht zu sein. Am 9. Tage plbtzlich Heilang (Brag&re). 

11. Mace. 1888. 24j&hr. Krankenw&rterin. Eintritt 25. IX. 85. 
Keine Heredit&t. Mit 7 Jahren bekam sie Kr&mpfe (?), die mit 19 Jahren 
vollstftndig verschwanden. Vor 8 Jahren Aufnahme in ein Spital wegen 
choreaartiger Anf&lle, die sich mit Lichtscbeu combinirten, welche sie zwang, 
fur lange Zeit blaae Brillen zu tragen. 

In letzten Jahren 5fters nervose Aphonie, die plbtzlich kam and ebenso 
rasch verscbwand. 

Einige Tage vor dem Eintritt Uebelkeit, Appetitlosigkeit, Schlaflosigkeit. 
Beim Eintritt ausgesprochener Fieberzustand mit schweren Allgemein- 
erscheinnngen. Temp. 39,5, Haut heiss, feucht; Pols regelmassig, klein, sehr 
beschleunigt. Gesicht gerothet, gedunsen, Angen in Folge von Lichtschea 
geschlossen. Kopf nach hinten gebeugt Nackenstarre. Heftige Kopf- 
schmerzen. W&hrend der schlaflosen Nacht stdsst sie Schreie ans, ist un- 
ruhig, seufzt Leib eingezogen. Vollst&ndige Obstipation, ausgesprochene 
meningitische Flecke. Allgemeine Hyper&sthesie, Patellarreflexe kaum ver- 
&ndert. Untersuchung der iibrigen Organ© vollst&ndig negativ. Diagnose: 
Meningitis tuberculosa. Ord.: Calomel, Blutegel hinter Proc. mast. 

Die n&chsten Tage Zustand unver&ndert. Pat. ist sehr abgeschlagen 
and abgemattet. Stets dieselbe Hyper&sthesie, heftige Kopfschmerzen, so 
dass sie continuirlich beide H&nde an den Kopf b&lt. Temperatur schwankt 
zwischen 38,4° und 39,5°. Puls 100—110. Pupillen contrahirt r. = 1. 
Keine Augenmuskell&hmung. 5 oder 6mal miiheloses bilibses Erbrechen 
von mittlerer Menge, *ganz wie cerebrales Erbrechen*. Respiration nicht 
ver&ndert. Prognose &usserst ernst. Die Diagnose scheint absolut sicher. 

6 Tage nacb Beginn findet man sie eines Morgens ruhig schlafend; 
als man sie weckt, h&lt sie die Augen halb offen, sie klagt nicht mehr 
iiber Kopfschmerzen. Temp. 38. Jetzt taucht der Gedanke an hysterischen 
Zufall auf. Man findet complete Hemian&sthesie der ganzen rechten Seite, 
Rachenan&sthesie, Gesichtsfeldeinschr&nkung. An folgeuden Tagen rasche 
Besserung, das Fieber schwindet mit den iibrigen Symptomen; die Kranke 
wird munter, Appetit kehrt zuriick; als sie aber aufstehen will, bricht sie 
anf dem Boden zusammen. Die Erscheinungen der Meningitis haben einer 
Paraplegie Platz gemacht, die nach einigen Tagen schwindet. Am 12. X. 
vollstandig geheilt und gesund bis Mitte Jan oar. Nun warde sie 
ohne nachweisbare Ursache von denselben Krankheitserscheinungen befallen; 
auch diesmal ging den schweren Erscheinungen eine kurze Periode von Un- 
wohlsein voraus. Das hohe Fieber nebst den iibrigen Symptomen der 
Meningitis tuberculosa wurde diesmal sofort als Febris hysterica mit Pseudo¬ 
meningitis aufgefasst. Am 1. II. war sie wieder hergestellt (B rug ere). 

12. Mace. 1888. 25j&hr. Kochin. Vor 13 Tagen in der Nacht 

plbtzlich Kopfschmerz, der ihr Schreie entlockte. Am folgenden Morgen 
hohes Fieber, Erbrechen nach jeder Ingestion, Unruhe, Delirien, ging aus 
dem Bett. Hartn&ckige Obstipation. Befund: Heftige Kopfschmerzen, 
h&afige Schreie, Seufzen: „mein Kopf, mein Kopf u . 
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Kopf nach hinten gebeugt, Nackenstarre, Stirn gerunzelt, angstlicher 
Blick. Augenlider durch freiwiilige Ptose geschlossen, Lichtschea. Papillen 
eng, r. = 1., reagiren. Kernig positiv. Leib eingezogen, Znnge and Zahne 
trocken. Keine meningitischen Flecke. Reflex® normal. Allgemeine Hy- 
perasthesie. Leichte Streckcontractnr der Beine. Milz nicht vergrossert. 
Pals: regelm&ssig, 88; Temp. 38,6. Allgemeine sensorielle Hyper&sthesie, 
Photophobie, geringstes Oer&nsch raft kleine Schattelkrampfe der oberen 
Extremitaten hervor. 

Diagnose.: Meningitis tuberculosa. Ord.: Blutegel, Calomel. In 
nachsten Tagen derselbe Zustand. Delirien. Temp, bis 38,8. Am 8. Tage 
in der Nacht 2 Stable, darnach Besserang. Weniger Kopfschmerz, Kernig, 
weniger Nackenstarre, weniger Erbrechen. Am 9. Tage etwas Verschlim- 
merung, Nachts nocb Schreie. Am 10. Tage Befinden vorziiglich. Am 15. 
Tage geheilt entlassen. 

Nachtraglicb wird mitgetheilt, dass Pat. seit dem 18. Jahre an hy- 
sterischen Krampfanfailen leidet. Rachenan&sthesie, sonst keine hyste- 
rischen Stigmata. 

Pat. hatte ansserdem eine eitrige Vaginitis (Bragere). 

13. M. Pitres. 1891. 17 jahr. Madchen, 3 Geschwister an Meningitis 
gestorben. 1889 pflegte sie ihren an Mening. tbc. leidenden Binder bis zu 
seinem Tode. Danach triibe, traumerische, gereizte Stimmnng 3 Monate 
lang. Nun plbtzliche Erkranknng mit heftigen Kopfschmerzen, Erbrechen, 
Obstipation, Delirien. Der behandelnde Arzt nahm Meningitis an and 
verordnete entsprechend. Etwas Besserang; nach 3 Wochen schweres 
Recidiv. Aafnahme ins Hotel Saint~Andr6. Symptome der Meningitis 
tuberculosa. Intensive Cephalalgie, tagliches Erbrechen, Schlaflosigkeit, 
Appetitlosigkeit, Obstipation. Pals klein, beschleunigt, Temp, normal. L. 
Extremitaten gelahmt, keine Contractar, keine Steigernng der Sehnenreflexe. 
Bald warden aber eine Reihe von Symptomen beobachtet, die eine Hysterie 
sicherstellten (Bragere). 

14. Paul Sollier. 1891. 5jahr. Madchen. Vater an Tnbercnlose ge¬ 
storben, Tante (vaterlicherseits) leidet an grande hysterie. Eine Schwester 
an Meningitis, eine an Pott’scher Krankheit gestorben. Das Kind erkrankte 
nach einem Schreck nnter schweren Symptomen, die fur Meningitis tuber¬ 
culosa gehalten wurden. Vorherrschend waren Krampfanfalle, heftige 
Kopfschmerzen, Erbrechen. Die Prognose wurde letal gestellt. Die 
lange Dauer and die deutlich bestehende Hysterie liessen die Diagnose um- 
stossen. Das Kind heilte vollstandig (Bragere). 

15. M. Taj a. 1892. 19 jahr. Madchen. Mutter neuropathisch, von zwei 
Brudera starb einer an tuberculbser Meningitis. Im Verlaufe einer seit 
dem 16. Jahre bestehenden Hysterie mit Anfallen traten plbtzlich im An¬ 
schluss an einen besonders schweren Anfall bedrohlich erscheinende Symptome 
einer Meningitis auf, die aber nach 11 Tagen plotzlich denjenigen der 
friiheren Hysterie wichen. 

16. J. Brugere. 1893. 21 jahr. Madchen. Vater an Lungenerkrankung 
rasch gestorben. Pat. leidet seit 4.—5. Jahr an Kopfschmerz. Ira 12. Jahre 
sehr intensive Kopfschmerzen, uuaufhbrliches Erbrechen, Obstipation. Wurde 
fur Meningitis tuberculosa gehalten. Nach 5 Monaten Dauer Paralyse 
der rechten Kbrperhalfte und Amaurose. Allmahlich Erholung. Seit 4 Monaten 
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in Folge psychischer Erregung Aendernng im Charakter. Nunmehr Aut- 
treten von Symptomen, die vom behandelnden Arzt fiir eine Meningitis an- 
gesehen werden: Kopfschmerz, Erbrechen, Obstipation, Convulsionen, bald 
linksseitige Heniplegie und Aphasie. Puls normal, Temp, normal, verwirrte 
Antworten. Zahlreiche hysterische Symptome deckten das wahre Leiden 
bald auf. Unter Behandlung mit Douchen rasche Besserung. 

17. L. Blumenau. 1898. Der mitgetheilte Fall yon kindl. Hysterie 
betrifft einen 12jfchrigen, erblich nicht belasteten Knaben, der im Anschluss 
an eine Erk&ltung an einem Symptomencomplex erkrankte, der mit grijsster 
Wahrscheinlicbkeit auf das Vorhandensein einer tuberc. Meningi tishinzu- 
weisen schien. Der Pat. litt best&ndig an den heftigsten Kopfschmerzen, 
zeitweise traten Krampfanf&lle auf, die von Bewusstlosigkeit gefolgt waren, 
ferner Erbrechen und hohes Fieber; es bestand ausserdem Blepharospasmus, 
Nystagmus und Herabsetzung des Sehvermbgens, Appetitlosigkeit, Obstipation 
und Parese der Extreinit&ten. Erst nachdem es dem Verf. gelungen war 
einen Krampfanfall personlich zu beobachten, der alle Anzeichen eines 
hyster. Anfalles darbot, wurde die Diagnose auf Psendomeningitis hysterica 
gestellt. Das Interesse des Falles wird erhoht durch den glknzenden Heil- 
erfolg, der mit der Suggestionstherapie erzielt wurde. Nach erfolgter 
Suggestion verschwanden sofort alle krankhaften Symptome ausser der 
Parese der Extremit&ten, die, wenn auch bedeutend vermindert, noch eine 
Zeit lang fortbestand. Doch auch diese verschwand bald vollstandig bei Ge- 
legenheit eines Familienfestes, bei dessen Feier Pat. ganz gesund erscheinen 
wollte. 


Krankheitsbild. 

Aus obigen 19 Fallen (der Fall von Ollier und der unsrige ein- 
gerecbnet) ersehen wir, dass die Krankheit meist mit einer mehrere 
Tage bis Wochen anhaltenden Aura beginnt, die in allgemeinem Un- 
wohlsein, verbunden mit Kopfschmerz, Uebelkeit, Erbrechen, Appetit¬ 
losigkeit und Abgeschlagenheit besteht. Nun setzen meist ziemlich 
plotzlich, mitunter mit einem Schiittelfrost, schwerere Erschei- 
nungen ein, Delirien, Temperatursteigerung, heftiger Kopfschmerz, der 
den Kranken lauteSchreie entreisst, Nackensteifigkeit,Nackenschmerzen, 
Empfindlichkeit der ganzen Wirbelsaule, krampfartige, schmerzhafte 
Muskelzuckungen. Genauere Untersuchung ergiebt Strabismus, ver- 
engte Pupillen, Pulsverlangsamung, selbst Irregularitat (Ollier), Lah- 
mungen, vasomotorische Storungen. Der Leib ist eingezogen, Er¬ 
brechen erfolgt nach jeder Nahrungsaufnahme, der Stuhl ist verstopft 
Die Delirien nehmen zu, gehen in Coma uber. Da in der Anamnese 
Anhaltspunkte fur phthisische Belastung bestehen, wird die Diagnose 
auf tuberculose Meningitis gestellt, obgleich keine phthisischen 
Lungenprocesse vorhanden sind. Da tritt plotzlich eine unerwartete 
Wen dung ein; anstatt des vorausgesagten Todes erwacht die meist 
jugendliche Kranke nach gut durchschlafener Nacht aus dem Coma 
mit freiem Sensorium, die Kopfschmerzen, das Erbrechen haben nach- 
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gelassen, das Fieber schwindct, die Heilung tritt ohne Reconvalescenz 
in wenigen Tagen ein. 

Verschiedene Abweichungen von diesem Typus lassen das Krank- 
heitsbild abwechslnngsreicher erscheinen. 

So fehlt mitunter die Aura, die meningitiscben Symptome seizen 
unvermittelt, haufig im Anschluss an psvcbische Alterationen, Men¬ 
struation sstorungen, Erk&ltung etc. ein; andererseits kann ein 
langsames Abklingen der bedrohlichen Erscheinungen beobachtet 
werden; die Krankheit zieht sich wochenlang hin, bis entweder ein 
Recidiv auftritt Oder doch endlich definitive Heilung das Leiden be- 
endet. Auch die wesentlichen Symptome sind nicht immer so klar 
und augenfallig, so dass man nur eine Wabrscheinlichkeitsdiagnose 
auf Meningitis stellen kann; femer ist der typische Symptomencomplex 
der Meningitis mitunter vermiscbt mit anderen, der vermutheten 
Krankheit nicht verwandten Anzeichen; so wird der Gedanke an Com- 
plicationen erweckt 

Wesentlich bleibt jedoch bei der Krankheit, dass bald in der 
Anamnese, seltener im Verlauf der stfirmiscben Erscheinungen, am 
haufigsten wahrend des Abklingens der Attacke irgend welche Sym¬ 
ptome zum Vorschein kommen, die auf Hysterie, auf psychisch 
abnorme Zustande hindeuten. Mitunter lauft aber auch die Meningitis 
ab, ohne dass die Hysterie zu Tage tritt; man glaubt dann eine tuberc. 
Meningitis geheilt zu haben, indess nach Monaten oder Jahren 
wiederholt sich ein meningitischer Anfall, der aber hysterische An- 
klange zeigt, oder es tritt eine grande hysterie etc. zu Tage, wodurch 
dann die 1. Diagnose rectificirt wird. 

Die Krankheit befallt fast ausschliesslich das weibliche Ge- 
schlecht und zwar in den Entwicklungsjahren; 2 Falle sind bekannt bei 
Frauen von 45 Jahren, 2 bei Kindem. Unter den obigen 19 Kranken 
befinden sich nur 2 mannlicben Geschlechtes (unser Kranker, 30jahrig, 
ein Junge von 12 Jahren, Blumenau). 

Wir sehen, dass die Vertheilung auf Alter und Geschlecht un- 
gefahr deijenigen der Hysterie entsprichh 

In der Anamnese der Kranken finden sich haufig Hinweise auf 
die nervose Veranlagung, auf hysterische Antecedentien; auch 
hereditare Belastung wird mehrfach angegeben. Neurosen, Hysterie 
spielen dabei eine Rolle. 

Andererseits ist aber in der Anamnese auch haufig Tuberculose 
verzeichnet, sowohl unter den Angehorigen, resp. Vorfahren, als auch 
der betreffenden Pah selbst. Boissard’s Kranke litt an Hamoptyse, 
2 Kinder waren an Meningitis gestorben, die Mutter erlag einer 
Phthise. Eine derartige Anamnese mag bei Anwesenheit meningitischer 
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Symptome wohl zur Armahme der tuberculdsen Form von Meningitis 
Ursache geben. 

Fast stets lasst sich eine bestimmte, den Anfall auslosende Ur¬ 
sache auffinden. Hierher gehoren Menstruationsstdrungen (Arnozan, 
M. Rousseau), psychische Erregungen, Freude, Schreck, Erkaltung; 
mitunter entwickeln sich aber die Symptome intercurrent aus einer 
bestehenden Erkrankung (Typhus [Huchard et Axenfeld], Vaginitis, 
Angina). 

Eine eventuell vorhandene Aura aussert sich in allgemeinen Be- 
schwerden, Mtldigkeit, Mattigkeit, Schwindel, Eopfschmerz, Appetit- 
losigkeit, Erbrechen. Besondere Beachtung verdient auch eine all- 
mahliche Charakteranderung (Verdriesslichkeit, Trttbsinn, Hang zur 
Einsamkeit etc.). Alle diese Prodromalsymptome sind verschieden in 
ihren Erscheinungen, in ihrer Dauer und konnen, wie gesagt, mitunter 
ganz fehlen. 

In diesen Fallen treten dann die charakteristischen Symptome 
plotzlich, unvermittelt ein. 

Symptomatologie. Am haufigsten wirdEopfschmerz, Erbrechen, 
Nackensteifigkeit und Obstipation beobachtei 

Der Eopfschmerz kann enorme Intensitat annehmen, so dass die 
Eranken Tag und Nacht stohnen oder auch mit plotzlichem heftigem 
Schrei — Cri hydrencephalique — aus ihrem somnolenten Zustand 
auffahren. Er ist meist im Scheitel und Hinterkopf localisirt, Gilles 
de la Tourette macht aber darauf aufmerksam, dass es sich auch 
nur um einen echten Clavus, eine circumscripte Hyperasthesie der 
Eopfhaut handeln kann. Die Cephalalgie halt mit wechselnder In- 
und Extensitat meist wahrend der ganzen Erankheit an und beherrscht 
gewissermassen das Erankheitsbild. 

Ebenso constant ist das Erbrechen, das sich bei genauer Beo- 
bachtung als ein typisch cerebrales erweist. Es erfolgt sofort nach der 
Nahrungsaufnahme, als Art von Regurgitiren, muhelos, ohne Nausea. 
Das Erbrochene ist unverdaut, sauer, haufig mit Galle vermischt, sonst 
ohne Besonderbeit. 

Die Obstipation bietet nichts Charakteristisches, vervollkommt 
nur das Bild der Meningitis. 

Grossere Bedeutung gewinnt der Nackenschraerz und die 
Nackensteifigkeit. Beides kann in Zusammenhang mit dem Eopf¬ 
schmerz stehen, gewohnlich handelt es sich aber gleichzeitig um 
Rigiditat der Nackenmuskeln, sowie um eine Theilerscheinung 
der allgemeinen Empfindlichkeit der Wirbelsaule. Welche Bedeutung 
der Nackenschmerz bei Wenzel besitzt, konnte nicht mit Sicherheit 
eruirt werden, zunachst war die ganze Wirbelsaule druck- und klopf- 
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empfindlich, der Schmerz exacerbirte aber im Nacken und der Lumbal- 
gegend. Dass ein localer Process die Schmerzen verursacht hat, ist 
nicht anzunehmen, da nach der Operation die Schmerzen immer noch 
nicht verschwunden waren. 

Abgesehen von diesen, wenn ich so sagen darf, Cardinalsymptomen, 
sind noch eine Beihe von Symptomen zu erwahnen, die zwar weniger 
constant sind, aber doch in der Mehrzahl der Falle beobachtet werden. 
An die Spitze will ich die Fiebererscheinungen stellen, deren 
Existenzmoglichkeit bei Hysterie noch vielfach bestritten wird. Ein 
theoretischer Streit fiber diesen Punkt ist zwecklos, hier kann nur die 
Beobachtung aufklaren. In der That sind, besonders seitdem Debove 
von der soci6te medicale des hdpitaux zu Paris 1885 eine Hysterica 
mit hohen Fiebererscheinungen vorgestellt hatte, mehrfach Falle von 
zweifellosem Fieber bei reiner Hysterie festgestellt; es ist auch 
gar nicht einzusehen, warum eine Krankheit, die die vasomotorischen, 
sensiblen, motorischen etc. Centren in einen Reizzustand versetzen 
kann, nicht auch das Warmecentrum beeinflussen soilte. 

In fiber der Halfte der Falle von Pseudomeningitis ist Fieber 
verzeichnet. Dasselbe war meist nicht sebr hoch, fiberschritt 38.5 selten 
und erreichte nie 40° (abgesehen von unserem Eranken). 

Wie vorsiehtig man aber bei der Beurtheilung dieser Fieberer¬ 
scheinungen sein muss, geht aus dem Fall II von Mace hervor; man 
glanbte schon hysterisches Fieber vor sich zu haben, als eine Vaginitis 
entdeckt wurde, das Fieber sistirte mit der Behandlung der letzteren. 
In dem Falle von Dalche war das Fieber offenbar durch die nach- 
traglich deutlich gewordene Angina verursacht. 

In einem anderen Fall, fiber den Gilles de la Tourette aus der 
Salpetriere berichtet, betrug die Temperatur (in der Vagina gemessen) 
38,2, fiel auf 37,5 nach einem Einlauf. In den meisten Fallen ist 
tibrigen8 Obstipation verzeichnet, und es ist zweifellos, dass allein durch 
Verstopfung die Temperatur um 1 Grad und mehr gesteigert werden 
kann. 

Endlich soil nochmals auf den Fall Wenzel hingewiesen werden, 
dessen Fieber mit der Controle der Messung in einigen Kranken- 
hausem verschwand. 

Im Gegensatz zu der erhShten Temperatur ist die Pulsfrequenz 
niedrig, nur selten kommt Pulsbeschleunigung vor (Dalche, Regnaud), 
meist ist der Puls klein und langsam, bis zu 48: Reinh. Wenzels 
Puls wurde nach Ablauf der Attache normal. In einem Falle (Oili- 
vier) ist auch ausdriicklich Irregularitat des Pulses verzeichnet, ein 
Symptom, dass bei Hysterie gewiss selten ist, aber auch bei der 
Pseudomeningitis als Ausnahme betrachtet werden muss. In einem 
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gewissen Contrast zur Temperatur steht haufig ein auffallend benom- 
menes Sensorium. Haufig scheint indess nicbt wirkliche Somnolenz 
vorzuliegen, sondem ein psychisch abnormer Zustand, in welchem die 
Kranken alles horen, was in ihrer Dmgebung vor sich geht, und aus 
welchem sie durch suggestives Zureden erweckt werden konnen; es 
handelt sich mithin um psychische Zustande, wie sie im hysterischen 
Anfall auftreten. In einem solchen Bewusstseinszustand befand sich 
auch Wenzel bei der Aufnahme der Anamnese; er schien somnolent 
zu sein, es war aber doch, wenn auch mit vieler Mfthe, eine ganz 
exacte Anamnese zu erheben. In einer anderen Elinik schien darch 
Suggestion das Sensorium klarer zu werden. Auffallend ist anch der 
Wechsel in dem psychischen Zustand, sowie der Wechsel von Excitation 
und Depression. Vielfach kommen auch Storungen im Bereich der 
Sinnesorgane von Seiten des Gesichtes und Gehores vor, so Ohren- 
sausen, Photophobie. 

Von Gehirnsyraptomen sind endlich noch Pupillendifferenz 
und eine sehr haufige Erscheinung, Miosis, zu erwahnen; auch Strabis¬ 
mus und Diplopie sind von Arnozan, Dalche, Labadie-Lagrave u. A. 
hervorgehoben. 

Eine grossere Rolle spielen ferner Krampfzustande verschie- 
denster Art; bald sind es nur blitzartige, den ganzen Korper befallende 
Zuckungen (unser Fall), bald sind es mehr epileptiforme Krampfe 
(Arnozan) einzelner Extremitaten, bald handelt es sich um tonische 
Contractionen und Contracturen, besonders der Nackenmuskeln. 
Besondere Beachtung verdient auch der haufig citirte Trismus. 

Im Gegensatz dazu sind auch Lahmungen beobachtet (Mono- 
plegien, Hemiplegien, Paraplegien; Brugere), doch befallen die- 
selben wabrscheinlich nie einzelne Augenmuskeln und sind meist 
vorflbergehend. Eine Facialisparese ist meines Wissens nicht vorge- 
kommen. 

Vasomotorische Lahmung ist die Regel, die Taches meningi- 
tiques sind fast stets erwahnt. 

Auch die Sensibilitat kann in der verschiedensten Weise altehrt 
sein, meistens handelt es sich umHyperasthesien; schon bei leichtester 
Berfihrung wird Schmerz geaussert, so dass mehrmals infolge dieser 
Hyperasthesie von einer genaueren Unterguchung Abstand genommen 
wird. 

Die Hyperasthesie der Kopfhaut scheint fibrigens in mehreren 
Fallen eine Cephalalgie vorgetauscht zu haben. 

Hierher gehort auch die Hyperasthesie der Sinnesorgane, des 
Gehors und Gesichtes, die sich in vielen Fallen in Photophobie und 
Ohrgerauschen, Ohrensausen etc. ausserte. 
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Dass auch Anasthesien vorliegen, entgeht meist einer fliich- 
tigen Untersuchung, da dieselben nur isolirte Zonen betreffen. Sie 
sind iibrigens viel seltener als die Hyperasthesien und fehlen meist 
ganz wahrend des acuten Anfalles. 

Herz und Lungen verbalfcen sich normal, nur einmal ist im Coma 
Cheyne-Stokes erwahnt (Labadie-Lagrave). 

Der Leib ist eingezogen, kahnformig und leer, der Stuhlgang (s. o.) 
angehalten. 

Die Urinmenge scheint im Allgemeinen nicht verandert zu sein, 
in unserem Falle war sie zu manchen Zeiten sehr erhoht, das spec. 
Gew. niedrig. Tuja erwahnt Urinretention, bei Wenzel bestand bald 
Retention, bald Incontinenz. 

Aus den Symptomen, wie sie bisber beschrieben sind, darf man 
unbedenklich die Diagnose ‘ auf Meningitis stellen, wie es auch in alien 
citirten Fallen geschah. Auf die richtige 

Diagnose 

werden wir aber mitunter im Verlauf der Attache gelenkt, haufiger 
durch den Ausgang derselben. 

Schon die Anamnese kann auf die psychogene Natur des Anfalles 
hindeuten, wenn sie Anzeichen frtiherer Hysterie enthalt, wenn auf- 
fallende psychische Veranderungen an dem Kranken wahrgenommen 
worden sind. 

Mitunter werden durch eine exacte Untersuchung hysterische 
Stigmata entdeckt, die einer friiheren Untersuchung entgangen waren. 
Hier ist an den Clavus, an an- und hyperasthetische Zonen, an Ge- 
sichtsfeldeinschrankung, an hysterische Lahmungen etc. zu erinnern. 
Falls die Untersuchung nichts Derartiges zu Tage fordert, so kann der 
Verlauf des Leidens an Hysterie denken lassen. Auffallend ist oft der 
Contrast zwischen schwerem Symptomencomplex und vorzuglichem 
AUgemeinzustand, eine erhebliche Abmagerung ist niemals, auch bei 
den langsam verlaufenden Fallen nicht, eingetreten. Hierbei mochte ich 
nochmals auf den trefflichen Ernahrungszustand unseres fast ununter- 
brochen ans Krankenlager gefesselten Wenzel erinnern. Endlich 
spricht die oft verbltiffend rasche Heilung mitunter gegen Meningitis; 
innerhalb weniger Tage verwandelt sich der schwere, besorgnisserregende 
Zustand in vorzugliches Wohlbefinden, „sans qu'il y ait pour ainsi dire 
de convalescence". 

Ging die Heilung langsam von Statten, so konnte man, wie erwahnt, 
an Heilung einer tuberc. Meningitis denken, aber auch in solchen 
Fallen ist noch eine Aufklarung moglich, wenn ein Recidiv (Mace, 
Pitres, Brugere) irgend welche hysterischen Symptome erkennen 
Deutsche ZelUchr. f. Nervenheilkunde. XXI. Bd. 23 
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lasst, oder nach kurzer Zeit ein hysterischer Anfall an Stelle des Reci- 
dives tritt. 

Gilles de la Tourette macht noch auf ein wichtiges Symptom 
der Hysterie aufmerksam. Wahrend des Anfalles soil der Stoff- 
wechsel in der Weise beeinflusst sein, dass die festen Bestandtheile 
des Urins wahrend und nach dem Anfall nm ^3 verringert sind und 
das Verhaltniss zwischen Erd- und Alkaliphosphaten, das normaler 
Weise 1:3 ist, nunmehr 1:2 oder gar 1:1 betr&gt. 

Chantemesse will sich durch dies© Analyse vor einer Fehl- 
diagnose auf tuberculSse Meningitis bewahrt und nur durch diesen 
Nachweis die richtige Diagnose auf Pseudomeningitis gestellt haben. 
Ob dieses Symptom wirklich pathognomonisch ftir Hysterie ist, muss 
der Zukunft uberlassen werden. 

Endlich kann noch der therap eutische Erfolg auf die richtige 
Diagnose hindeuten. Ftihrt eine psychische Behandlung zur 
raschen Heilung, so kann es sich nur um eine psychische Erkrankung 
gehandelt haben. In zweifelhaften Fallen kann deshalb eine suggestive 
resp. hypnotische Therapie die Diagnose klaren. 

Differentialdiagnostisch kommt fast nur die tuberculose 
Meningitis in Betracht 

Hier verhilft die Kenntniss der einzelnen Erscheinungen bei beiden 
Krankheiten, besonders eine genaue Kenntniss der Hysterie und ge- 
wisse Praxis in deren Behandlung, am ehesten aber eine scharfe Be- 
obachtungsgabe zur richtigen Diagnose. In jedem Zweifelfalle muss 
nach Symptomen der Hysterie gesucht werden, man hat sich auch bei 
den Angehbrigen nach event, fruheren hysterischen Anzeichen zu er- 
kundigen, denn die meisten Fehldiagnosen wurden bei Pat. gestellt 
deren Yorgeschichte nicht bekannt war. 

Des Weiteren muss der exacte Nachweis gefuhrt werden, ob die 
betr. Person tuberculos ist oder nicht Bei jugendlichen Individuen 
ist die Tuberculose meist secundar, man sucbe deshalb nach tuber- 
culosen Herden nicht nur auf den Lungen, auch an Hoden, Prostata, 
Choroidea etc. 

Ferner ist das Fieber zu berticksichtigen, das bei der Pseudo¬ 
meningitis zwar vorkommt, aber meist nicht sehr hoch ist und be¬ 
sonders auffallende Schwankungen zeigt; dann ist vor Allem auch der 
Allgemeinzustand in Betracht zu ziehen, der im Verlauf der 
Pseudomeningitis, selbst bei langerem Krankenlager vorzllglich bleibt 
so dass nie Abmagerung eintritt was bei tuberculoser Meningitis die 
Regel ist. Und endlich soil nochmals auf den gunstigen Ausgang der 
Krankheit hingewiesen werden. 

Das einzige Mai, wo die Fehldiagnose auf Pseudomeningitis ge- 
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stellt wurde, handelte es sich um eine durch die Section bestatigte 
tuberculose Meningitis. 

Auch an Tetanus traumaticus wurde in einzelnen Fallen ge- 
dacht; so erweckte unser Kranker einmal den Gedanken an einen 
solchen, indess ffchrte die Anamnese und der Verlauf, die Krampf- 
anfalle, die Lahmungen, kurz das ganze Symptombild bald auf die 
meningitisartige Natur des Leidens. 

Gegen Uramie spricbt endlich das Fehlen von Herz- und Ge- 
fiassstorungen, von Nephritis, Arteriosklerose und deren Manifestationen; 
auch spielen die Convulsionen bei Uramie eine grossere Rolle als bei 
der Pseudomeningitis. 

Die Prognose der Pseudomeningitis ist gut, wenigstens quoad 
vitam. Dass sich die Krankheit aber jahrelang hinziehen kann, be- 
weist der Fall von Labadie-Lagrave, noch mehr aber der unsrige. 

Was die Therapie anlangt, so flihrte in den meisten Fallen die 
gewohnliche Behandlung der Meningitis: Bader, Quecksilbereinrei- 
bungen in Nacken und auf den Kopf Eisblase, Morphiuminjectionen, 
zur Heilung. 

Da es sich aber um ein psychogenes Leiden handelt, ist in erster 
Linie eine psychische Behandlung am Platz; in Blumenau’s und 
meinem Falle ftibrte die Hypnose zu rascher Heilung (allerdings nur 
des Anfalls), im Falle von Labadie-Lagrave wurde die Kranke nach 
Lourdes geschickt, der Erfolg war derselbe; das Wasser hatte die Pat. 
noch nicht berhhrt, als sie die Sanfte, in der sie transportirt wurde, 
verliess und freie Beweglichkeit erlangte. 

Im Uebrigen sind alle Behandlungsmethoden anzuwenden, welche 
die Hysterie gQnstig beeinflussen. Welche Schwierigkeit es haben 
kann, nicht nur den Anfall, sondern die Krankheit zu heilen, dafiir 
liefert unser Fall Wenzel einen schlagenden Beweis. Es wird eines 
machtigen Suggestionsmittels bedtirfen, um bei Wenzel die Autosug¬ 
gestion, Meningitiker zu sein, zu verdrangen. 
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Aus der Heidelberger Kinderklinik (Prof. 0. Vierordt). 

Ueber periependymare Wucherung, 
Kanalbildung and abnorme Entwicklnngsvorgange am 
kindlichen RQckenmarkkanal. 

Von 

Dr. Roily. 

(Mit 10 Abbildungen.) 

Gelegentlich eingehender Untersuchungen des Centralnervensystems 
bei Kindern fand ich als nebensachlichen Befund bei zwei Fallen von 
„allgemeiner angeborener Muskelstarre 41 *) abnorme Verhalt- 
nisse des Ruckenmarkkanals, die mir einer gesonderten Bearbeitung 
werth erscbienen und deren Resultate ich in Folgendem publiciren will. 

Fall 1. Eisele 1 2 ); starb im Alter von 6 Wochen als uneheliches 
Kind einer Kellnerin. 

Klinische Diagnose: Angeborene Muskelstarre, Pada- 
trophie. Aus deranatomischenDiagnose: Makroskopisch Padatrophie, 
mikroskopisch wurde eine diffuse Wucherung des Gliagewebes und der 
Blutgefasse neben einer Leptomeningitis gefunden. 

Dies waren die Hauptbefunde, die ich, abgesehen von den Abnormi- 
taten des Ruckenmarkkanals nachweisen konnte. Im Cervicalmark 
fand ich damals einen offenen und einen geschlossenen zweiten Riicken- 
markkanal hinter dem ersten, wahrend ich im Dorsal- und Lumbal- 
mark in meinen damaligen Schnitten ausser der Ependym- und Glia- 
wucherung zufallig keine abnormen Befunde erheben konnte. 

Es ermangelte nun, mittelst Serienschnitten diese Verhaltnisse ge- 
nauer zu erforschen und zu sehen, ob dieser zweite Kanal mit dem 
eigentlichen Rtickenmarkkanal in Verbindung stand etc. Es erschien 
mir dies als eine urn so dankbarere Aufgabe, insofern die Pathogenese 
der Lehre von der Syringomyelie der Erwachsenen noch nicht ein- 

1) Roily, Weitere Beitrage zur congenitaleu Muskelstarre. Deutsche Zeit- 
schrift f. Nervenheilkunde. 1901. Bd. XX. 

2) Genaue Krankengeschichte a. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. 1901. Bd.XX 
S. 170 u. 171. 
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wandsfrei klargelegt und die Literatur liber ahnliche Befunde bei 
Kindern noch sehr sparlich ist 

Ich zerlegte deshalb den grossten Theil des Rftckenmarks in Serien- 
schnitte (a 30 (i dick) und fand Folgendes: 

Fast im ganzen Halsmark liess sich der 2. Kanal nachweisen. Fehlte 
er, so zeigte ofter ein dichter Zellhaufen an dieser Stelle seinen Bestand 
an, d. h. entweder war derselbe an solchen Stellen obliterirt nnd zn einera 
soliden Strang umgebildet, oder er verlief etwas geschlftngelt nnd anf den 
Qnerschnitten erscbien sodann kein Lumen mehr. Manchmal erschien er 
auch im Cervicalmark unterbrochen, jedoch dauerte diese Unterbrechung 



Fig. 1. 

nor 24—30 Serienschnitte, woraaf er alsdann wieder meist zuerst als so- 
lider Zellhaufen und in den folgenden Schnitten als Kanal sich darstellte. 

Nach oben liess sich dieser 2. Kanal bis in die oberste Medulla ob¬ 
longata, nach unten bis zum Austritt des V. Dorsalnerven nachweisen. 
Vom V. Dorsalnerven abwftrts erschien auf einer Strecke von 1 cm 
iiberhaupt keine Andeutung dieses 2. Kanales zu sein. von da an ab- 
whrts erschien er wieder, nur waren die Zwiscbenr&ume, in denen ich ihn 
nicht auf den Serienschnitten sah, etwas grbsser als im Cervicalmark. 
Dicht am Conus terminals bestand eine etwas l&ngere ca. 1 mm hobe 
Communication des eigentlicben Centralkanales mit dem hinteren Kanal 
(Fig. 8), das Lumen des Kanales stellte sich als ein diinner langer, sagittal 
gestellter Spalt vor. 

Auf den ersten Verbindnngskanal stiess ich bei meinen Serienschnitten, 
die ich quer durch das Riickenmark von oben nach unten gehend vornahm, 
in der H6he des Cervicale III (Fig. 1). Wir sehen in dieser Figur den vor- 
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deren eigentlicben Kanal, der direct an die vordere Commissar angrenzt, 
vermittest eines nach bin ten wagrecht verlaufenden Kanales mit dem hin- 
teren 2. Kanal verbunden. Der letztere Kanal reicht bis in die hintere 
Commissar, um diese Kan&le haben sich die Gliazellen, d. h. Ependymzellen 
reichlich vermebrt, and man hat den Eindruck, als ob sie in Ziigen, Reihen and 
Zapfenform concentrisch um einen gemeinsamen Mittelpunkt, der ungefUhr 
in der Mitte zwischen den beiden Kan&len liegt, sich gruppirt h&tten. 
Zwischen diesen Ependymzellen liegt eine sehr zellenarme Grundsnbstanz 
(v. Gieson-Pr^parate); das diese umgebende Gewebe bestelit der Haupt- 
sache nach aus gewucherten Ependymzellen. 

Dabei scheint die nervdse Substanz nicht durch die Wucherung in Mit- 
leidenschaft gezogen zu sein, die um den Centralkanal gewucherten Epen- 


2. Kanal 


3. Kanal 


C. 





Fig 2. 

dymzellen nehmen mit dem daselbst verbundenen Gliagewebe zwar eine 
breitere Schicht als normal ein, die Wucherung der Ependymzellen dringt 
aber nie in die graue Substanz, auch nicht in die vordere Commissur ein, die 
hintere Commissur ist sehr zellreich. Die Ependymzellen verlieren, je weiter 
sie von dem Centralkanal entfernt liegen, ihre Cylinderform, werden cubisch, 
bis sie allm&hlich sich in nichts mebr von Gliazellen unterscheiden. 

Verfolgen wir die Serienschnitte vom Cervicale III abw&rts, so tritt in 
der Gegend des Cervicale IV ein 3. Kanal, ebenfalls nach hinten von dem 
Centralkanal auf (Fig. 2). Derselbe steht, wie auch auf der Figur ange- 
deutet, mit dem Centralkanal in director Verbindung. Dieser 3. Kanal 
konnte nur auf 4 Schnitten verfolgt werden und verschwindet in dem um- 
liegenden seitlich gewucherten Ependymzellengewebe, wo er scheinbar als 
solider Zapfen auf weiteren Schnitten verfolgbar ist. 

Auf den folgenden Schnitten (also immer nach abwirts unterhalb des 
Cervicale IVj treten die Zapfenform und die concentrische Anordnung der 
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Ependymzellen nm einen bestimmten Mittelpunkt immer mehr hervor. Die 
Zapfen der Ependymzellen erscheinen dann anf Querschnitten wie Inseln in 
dem gliosen Gewebe; nntersucht man die Anordnung derselben genauer, so 
kann man sie Ofter anf weite Strecken hin als vielfach gewnndene oder 
auch ganz unregelmassig gestaltete Ziige nnd Str&nge yon gewncherten 
Ependymzellen verfolgen. Zu gleicher Zeit seben wir anf einmal den eigent- 
lichen Centralkanal hinten offen, die hintere Wand hat sich offenbar aut- 
gelbst. 4 Schnifcte tiefer bekommen wir Fig. 3. Wir sehen daselbst einen 
nach hinten offenen Centralkanal, die eine Wand desselben setzt sich direct 
nach dem hinteren Kanal fort, mit welchem sie in unmittelbarer Verbindung 
steht. Das andere Ende der Centralkanalwand hat sich nach innen und 
hinten aufgerollt nnd setzt sich daselbst, wie dentlich zn constatiren ist, 
in das nmliegende seitlich nach hinten nnd anssen zn gewncherte Ependvm- 
zellengewebe in Bogenform fort. Das in der Mitte liegende Gewebe, das 



Hinterer Kanal 


C.-K. 


Fig. 3. 


nach v. Gieson gef&rbten Schritten der Hauptsache nach aus verfilztem 
Gliagewebe besteht, ist ausserst zellarm, was anf dieser Fignr besonders. 
anf anderen mehr oder weniger auffallt. 

Urn dieses zellarme Gewebe grnppiren sich fast concentrisch die Cy- 
linderzellen des gewncherten Ependymgewebes. Verfolgen wir die Gestalt 
dieser Ependymzellen. so sehen wir, wie dieselbe, je weiter wir nach der 
Peripherie zn gehen, immer platter wird, bis sie sich in nichts mehr von 
den Gliazellen nnterscheiden, und wir konnen dentlich constatiren, wie die- 
selben direct in Gliazellen ubergehen. 

Nach alien meinen Praparaten (s. auch d. Fig. 4 u. 5) muss ich 
annehmen, dass sammtliche um den Centralkanal herumliegen- 
den Zellen direct aus der Wand des Centralkanals hervor- 
gegangen, d. h. also Ependymzellen sind, und dass die Epeu- 
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dymzellen in Zellen iibergeheii konnen, die sich in nichts 
mehr yon Gliazellen unterscheiden. 

Sieben Serienschnitte tiefer als Fig. 3 schliesst sich der Centralkanal 
wieder, das eingerollte Ende der rechten Ependymwandlamelle hat sich der 
linken hinteren Wand genkhert und stellt nun auf den weiteren 8 Schnitten 
abwkrts wieder die geschlossene hintere Wand des Centralkanals dar. 

Fig. 4 ist nach einem dieser 8 Scbnitte gezeichnet. Der Centralkanal 
ist anf dieser Zeichnnng geschlossen, seitlich setzt sich die Ependymwand 
direct in das umliegende gewucherte Ependymzellengewebe fort. Es hat 
den Anschein, als ob von dieser seitlichen Wand aus die Wucherung der 
Ependymzellen ausgegangen ist. Die gewucherten Ependymzellen sind 
wieder concentrisch am ein zellarmes Gewebe gruppirt, und erstrecken sich 
— letzteres Gewebe umfassend — nach hinten zu dem hinteren Kanal. 



In den nkchsten Schnitten lost sich die hintere Centralkanalwand 
wieder auf, die beiden Enden rollen sich nach dem friiheren Lumen zu ein 
(Fig. 5) und bilden auf den folgenden Schnitten zwei neue seitliche Rankle. 
Mit Bildung dieser neuen Rankle wird auch die vordere Centralkanalwand 
verkndert. Dieselbe wird unregelmkssig, die Zellen werden mehr cubisch, 
die Wand erscheint mehrschichtig. Die Seitenkankle verlaufen anfangs als 
Rankle, spkter offenbar als solide Strknge seitlich im Bogen nach hinten 
und endigen seitlich von dera hinteren Ranal. 

Mit dem Verschwinden dieser Strknge verschwinden auf den nkchsten 
Schnitten alle Rankle und wir bekommen ein Bild, wie es Figur 6 zeigt. 
Dasselbe stellt nns die vollstkndig obliterirten Rankle dar. Die Stelle des 
hinteren Ranals ist dnrch einen Haufen von Ependymzellen angedeutet. 
Um eine zellenarme Schicht ordnen sich bogenfbrmig geschichtet in La- 
mellen, Haufen etc. die gewucherten Ependymzellen. Die mittlere zellen¬ 
arme Schicht besteht, wie sich nach v. Gieson-Prkparaten etc. ergiebt, 
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axis feinen Gliafasern (in der Fignr nicht eingezeichnet). Die Ependym- 
zellen sind an vielen Steilen von Gliazellen nicht zn unterscheiden. 

Ich babe gerade ein solches Pr&parat abgezeichnet, da anf dieser 
Zeichnnng die vordere Wand des Centralkanals als mehrschichtige Lamelle 
angedeutet ist nnd man ebenfalls die Stelle des hinteren Kanales erkennen 
kann. Anf den n&chsten Serienschnitten warden aach diese Verh&ltnisse 
vollst&ndig undeutlich, es gruppirten sich in diesen Pr&paraten am das 
mittlere zellarme Gewebe ganz regellos die in Wncherung begriffenen 
Ependymzellen. 

Diese vollst&ndige Obliteration war anf 9 Schnitten zn sehen, anf den 
niichsten bildete sich die vordere Wand wieder, indem sich die daselbst betind- 


Hiutere Commissur 



Centralkanal 


Fig. 5. 

lichen Ependymzellen za einer einschichtigen Lamelle ordneten, vor dieser 
Lamelle trat ein Lumen auf, fast in derselben horizontalen Ebene bildete 
sich wieder der hintere Kanal. 

Anf den folgenden Serienschnitten geht von der seitlichen rechten 
Wand ein dentlicher Zapfen im Bogen seitlich nach dem hinteren Kanal, 
and wir bekommen ungef&hr das Spiegelbild von Fig 3. Die Zapfen- 
bildung geht wieder deatlich von der seitlichen Ependymwand aus. Aach 
aaf der anderen Seite kbnnen wir eine Aasstalpang der Ependymwand, 
die Bildung eines soliden Zapfens and Wncherung desselben in das umliegende 
Gewebe verfolgen. 

Auf den n&chsten Schnitten bildet sich die hintere Wand des Central¬ 
kanals, indem sich die nach einw&rts aufgerollten Enden beriihren. Dabei 
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stellt das Lumen dieses frisch entstandenen Centralkanals einen queren 
Spalt vor. Sehr bald wird dieser Spalt aus einem querges tell ten za einem 
frontalen, und wir bekommen ein BUd, wie es Fig. 7 darstellt. Wir sehen 
daselbst das Lumen nach hinten aasgezogen in einen Strang oder Kanal 
fortgesetzt, welcher zn dem hinteren Kanal zieht. Ein verbindendes 
Lumen konnte ich an dieser Stelle nicht wahrnehmen. Im Uebrigen bietet 
dies© Figur dieselben Erscheinungen wie die frdheren. Man erkennt sehr 
gut die reihenfbrmige Anordnung der Ependymzellen, von der rechten Seite 
geht ein solider Strang seitlich und etwas nach hinten. 

Ich habe in dem Vorhergehenden eine Beschreibung der Verande- 
rungen des Centralkanals und seiner unmittelbaren Umgebung, wie 
sie sich in ca. 200 Serienschnitten abspielten, wiedergegeben. Ich will in 
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Fig. G. 

Folgendem etwas kiirzer die Veranderungen scbildern, indem ich genau 
von oben nach unten gehend die einzelnen Schnitte durchmustere. 

Zun&chst verschwindet der hintere Kanal wieder, ebenso die hintere 
Wand des vorderen Kanals, es folgt eine scheinbare Obliteration s&mmt- 
licher Kan&le (wie in Fig. 6). 

Die vordere Wand des vorderen Kanals bildet sich wieder, die 
Seiten rollen sich nach hinten um (wie in Fig. 5), auf der einen Seite 
entsteht an diese Einstiilpung anschliessend ein Kanal, der sich absondert 
und auf 6 Schnitten getrennt von der eigentlichen Ependymwand nachge- 
wiesen werden kann. Nach 2 weiteren Schnitten erscheint der friihere 
hintere Kanal wieder, nachdem er auf ca. 30 Schnitten gefehlt hatte. 

In den nun folgenden 6 Schnitten zeigt sich abermals eine voll- 
st&ndige Obliteration aller Kan&le, die vordere Wand des vorderen Kanals 
ist in diesen 6 Schnitten immer als mehrschichtiges Cylinderepithel ange- 
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deutet sichtbar (wie in Fig. 6). Die linke Seite dieses mehrschichtigen 
Cylinderepithels rollt sich in der bekannten Weise ein; diese Einrollnng 
stellt in 3 Schichten eine solide Neubildung dar, anf dem 4. Schnitt zeigt 
sich in der Mitte ein Lnmen, das Lumen wird grosser und gestaltet sich 
zum eigentlichen Centralkanal um. Zu gleicher Zeit erscheint der bintere 
Kanal wieder. 

So wecbsein Obliteraterationsprocesse neben Wiederbildung der vorderen 
Ependymwand, Aufrollung dieser vorderen Ependymschicht nach binten 
und einw&rts, Schlauchbildung von einer Einrollnng der Ependymwand 
seitlicb Oder aucb direct nacb hinten gehend, Bildung und Auflosung der 
hinteren .Wand des eigentlichen Ruckenmarkkanals, Zapfenbildung etc. mit 
einander in einem erstaunlichen Wecbsel ab. Dabei persistirt der bintere 
Kanal, oder er kann aucb auf ganz kurze Strecken unterbrochen sein. 

Oefter erscheinen klei- 
nere Kanfcle in dem ge- 
wucherten periependymft- 
ren Gewebe in einem 
Qnerscbnitt anf einmal. 
Namentlicb in der mitt- 
leren Halsanscbwellung 
sind auf einem Quer- 
schnitt des Riickenmarks 
immer mebrere Kanale, 
die mit einander commu- 
niciren, sichtbar, so dass 
wir es an dieser Stelle 
mit einem ganzen Con- 
volut von Schlauchen zu 
thnn baben. 

Das Lumen des Cen- 
tralkanals ist in den ver- 
schiedenen tiohen sehr ver- 
schieden gestaltet. In der 
Nfthe einer hinteren Ver- 
bindnng mit dem hinteren Kanal ist es lang nach binten ausgezogen (Fig. 8). 
in der Nahe einer seitlichen Verbindung erscheint es auf dem Querschnitt 
nach der betr. Seite betrkchtlich veriangert. Nicht allein Ausstiilpungen 
der Ependymwand in die Umgebung konnte ich nachweisen, auch Einstiil- 
pungen von Epithelzapfen in das Lumen des Kanals konnten, wenn aucb 
viel seltener, aufgefunden werden. 

Derartige soeben aufgezahlte Processe folgen sich diclit aufeinander 
von dem oberen Theil der Oblongata bis zum Ende der Halsanschwellung. 
Ungefahr von der Austrittsstelle des N. dors. V vermisste ich ca. 1 cm 
lang (s. o.) den hinteren kleineren Kanal; es war im Brustmark die 
Schlauchbildung viel seltener als im Cervicalmark, die Ependymwucherung 
um den Kanal herum verhielt sich jedoch fast genau ebenso, es fanden sich 
zwischen der vorderen und hinteren Commissur die gewucherten Ependym- 
zellen in derselben Anordnung, wie ich dies beim Halsmark beschrieben habe. 

In der Lendenanschwellung wird die Schlauchbildung wieder 
haufiger, es treten ofter und etwas grossere (bis za 1 mm hohe) Verbin- 
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dungen des Centralkanals mit dem hinteren 2. Kanal auf, wie eine der- 
artige Fig. 8 zeigt. Seltener spielen sich dagegen hier Obliterationsprocesse 
ab, die vordere Wand des eigentlichen Centralkanals stellt sich fast immer 
als ein einschichtiges cylindrisches Epithel dar, die hintere Wand verhiilt 
sich ebenso, wie oben beim Cervicalmark beschrieben. 


Ganz ahnliche Verhaltnisse des Cervicalkanals konnte ich bei 
einem zweiten Fall Walter 1 ) nachweisen. Dasselbe Kind bot eben- 
falls das Bild der „angeborenen Muskelstarre" und starb im Alter 
von 5 Monaten an einem Krampfanfall. 

Klinische Diagnose: AngeboreneMuskelstarre, Padatrophie. Aus 
der anatomischen Diagnose: Makroskopisch an Gehirn und Riicken- 
mark nichts Pathologisehes. Mikro- 
skopisch fand sich eine abnorme 
Wucherung des Gliagewebes und Ver- 
mehrung der Blntgefasse neben den 
sofort zu beschreibenden Abnormi- 
taten des R&ckenmarkkanals. 

Dieselben sind denen des ersten 
Falles Eisele so ahnlich, dass ich es 
mir versagen hann, hier genauer dar- 
auf einzugehen. 

Vom Austritt des 3. Cervicalnerven 
nacli abw&rts spielen sich hier im Cervical- 
markkanal dieselben Processe ab wie im 
Fall 1 . Es kommt u. a. zu Obliteration des 
Centralkanals; der Centralkanal ist stellen- 
weise an seiner hinteren Wand durch- 
brochen, stellenweise wieder geschlossen. 

Kanalbildnng entsteht durch directe Ausstiilpung der hinteren Wand, durch 
seitliche Aut'rollung der beiden Enden der vorderen Centralkanal wan dung. 
Nur in einem Punkte unterscheidet sich das Ergebniss der mikroskopischen 
Untersnchung dieses Falles von dem vorigen wesentlicli, insofern n&mlich 
der hintere senkrechte Kanal nur von der Mitte der Cervicalanschwellung 
nach abw&rts in einer Breite von 1,1 cm verfolgbar ist. In den iibrigen 
Regionen des Riickenmarks liess sich dieser 2. Kanal nicht auffinden. Die 
horizontal gewundenen, von vorn nach hinten seitlich verlaufenden Kanalchen 
waren ehenfalls etwas sparlicher in diesem 2. Fall als in dem ersten, 
boten aber im Allgemeinen dieselben Bilder, denselben Verlauf nnd dieselbe 
Anordnung der im Falle 1 beschriebenen. 

Drei den vorderen mit dem hinteren Kanal verbindende Schlknche 
konnten nachgewiesen werden, ausserdem noch verschiedene, offenbar solide 
Strange. Die Wucherung der Ependymzellen verhielt sich in Anordnung 

1 ) Genauere Krankengeschichte s. Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. 
1901. Bd. XX. S. 171 u. 172. 
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and Ausbreitung ahnlich wie im Fall 1, die vordere Commissar war darch 
die Neubildung sicber nicht in Mitleidenschaft gezogen, wahrend in der 
hinteren Commissar sich oft reichlich Zellen befanden, ich konnte jedoch 
keinen destrnctiven Process daselbst wahrnehmen. 

Im Brustraark vermochte ich nar Susserst selten eine vollstftndige 
Obliteration des Centralkanals za constatiren. Die vordere Wand des Kanals 
stellte sich fast immer als einschichtiges Cylinderepithel dar, die hintere 
Wand erschien offers mehrschichtig and deren Epithel niedriger; die 
Ependymzellen waren in der bekannten Weise gewnchert. Der hintere 
2. Kanal fehlte, horizontal gewnnden etc. verlaafende Kan ale waren aasserst 
selten, das Aaftreten von Zapfen, soliden Strangen and Inseln von gewacherten 
Ependymzellen stand im Vordergrund. 

Im Lendenmark konnte ich nngefahr denselben Befand wie im Brast- 
mark erheben. 


Angeregt durch diese Befunde untersucbte ich zum Vergleich noch 
das Riickenmark von 7 anderen Kindern im Alter von 6 Wochen bis 
2 Jahren. Sechs von diesen Kindern waren an Bronchopneumonie, 
Diphtheric und Scharlach gestorben. Ich fand im Riickenmark derselben 
keine solchen Verhaltuisse wie bei den obigen zwei Fallen. Der Kanal 
war manchmal unregelmassig, das umliegende periependymare Gewebe 
oft zellreich, eine eigentliche Wucherung von Ependymzellen konnte 
jedoch nirgends aufgefunden werden. Das Cylinderepithel des Central¬ 
kanals war meist einschichtig, die hintere Wand desselben erschien nur 
ausserst selten auf einer kleinen Strecke unterbrochen. 

Nur in dem einen Fall, auf den ich in Folgendem etwas naher 
eingehen will, fanden sich Abnormitaten an und um den Centralkanal. 

Fall 3. Kramer. 

Familienanamnese: Mutter nervbs, sonst ohne Belang. — Recbt- 
zeitig geborenes Kind, hat seit Geburt Zittern in den H&nden. Vom 4.—8. 
Monat eklamptische Krampfanf&lle. Im Alter von 14 and 22 Monaten 
Brechdurchfall, darnach immer Verschlimmerung des Zitterns and Aaftreten 
von starker Steifigkeit in H&nden and Fiissen. Lnngenentziindung mit 
20 Monaten. Mit 1 Jahr konnte Pat. an der Hand lanfen, was sie fast 
vollstandig spater wieder verlernte; spricht nnr „Mama“, ist unreinlich, 
kann nicht selbst&ndig essen. 

Aus dem Status entnehme ich Folgendes (Kind 2 Jahre alt). 

Bleiches, idiotisches Kind, dessen Haut, Sebleimh&ute, Lnngen und Ab¬ 
domen nichts Pathologisches erkennen lassen, spricht nur Mama, hort aber 
and scheint Wortverstandniss za haben. Beim Anfsitzen des Kindes tritt 
ein allgemeines Zittern des Kopfes, der Arme, der Beine und des Rumples 
ein. Gesichtsausdruck bldde, starr, monoton; fixirt gut. Mit den Armen 
greift das Kind ganz unzweckmassig, bewegt die Arme mit Ueberwindung 
eines Widerstandes, es bestehen bei Bewegungen Zittern und Spasmen zu 
gleicher Zeit. 
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Fii8se liegen gleichmassig in starrer Hal tun g, werden wie die Arme 
mit Ueberwindung eines gew. Widerstandes unter Zittern and ataktischen 
Bewegnngen in die Hobe gehoben. Gehen nur mit Unterstutzung mbglich, 
dabei starke Adduction, Krenznng der Beine, ansgesprocben spastischer 
Gehversuch mit geringer Ataxie nnd Equinusstellung. 

Reflexe: Obere Extremitaten: wegen Spasmus nicht auslbsbar; nntere 
Extremitaten: beim Klopfen auf die Patella Streckspasraus. 

Schmerzempfindung: normal. 

Urin etc. normal. 

Die klinische Diagnose schwankte zwischen multipier Sklerose 
und congenitaler Muskelstarre. 

Im Alter von 2 V 2 Jabren starb das Kind, ohne dass neue Symptome 
aufgetreten wftren. Eine anatomiscbe Diagnose war makroskopisch 
nicht mit Sicherbeit zu stellen und eigentlich negativ; mikroskopisch 
stellte sich im Gebirn eine diffuse Wucherung des Gliagewebes 
beraus. Ausserdem schienen abnorm viel Blutgefasse vorhanden 
(v. Gieson’sche Farbung). 


Kanale 


Vordere Wand des 
eigentlichen Centralkanals. 


Fig. 9. 



Die mikroskopische Untersuchung des Rlickenmarkkana]s 
ergab nun ahnliche Verhaitnisse wie in den friiher beschriebenen Fallen, 
nur nabm die Ependymwueherung um den Centralkanal nicht die Dimen- 
sionen der obigen Falle an. Es pravaliren hier vor alien Dingen die un- 
regelmassigen Lumina des Centralkanals, der durch Ausbuchtungen, Vor- 
treibung etc. ein gezacktes Aussehen manchmal bekommt. Ein 2. senk- 
rechter hinterer Centralkanal konnte nicht nacbgewiesen werden. 

Wir sehen wieder, wie die seitliche Wand Zellen oder solide Ependym- 
zapfen in das umgebende gliose Gewebe abgiebt, die sich nach einem ge- 
wundenen unregelmassigen Verlaufe verlieren. 

Anch Einrollung der seitlichen Theile der Centralkanalwand, Kanal- 
bildung daselbst, Absprengung dieser neugebildeten Kanale konnte be- 
obachtet werden. Haben sicb diese neugebildeten Kanale von der vorderen 
Ependymwand des Centralkanals losgelost, so schliesst sich ofters die vor¬ 
dere Centralkanalwand zu dem eigentlichen Centralkanal durch Einrollung 
der seitlichen Ependymlamelle nach hinten und einwarts, oder aber auch es 
erscheint in den nachsten Serienschnitten eine vollstandige Obliteration 
aller Kanale. 

Wir sehen z. B. in Fig. 9, die einen Querschnitt des Centralkanals in 
Hbhe des Cervic. V darstellt, den eigentlichen Centralkanal obliterirt, die 


Digitized by LjOOQle 



366 


XXII. Rolly 


gewucherte vordere Lamelle desselben ist mehrschichtig. Links nnd nach 
hinten sind Qnerscbnitte von 4 Kan&len zn gleicher Zeit getroffen. Auf- 
fallend deutlich ist anch hier, wie friiher schon eingehend geschildert, dass 
die Wucherung der Ependymzellen direct sich an die gewucherte vordere 
Wand anschliesst, resp. von da ihren Ausgang genommen hat, nnd nnn im 
Bogen von da ans concentrisch um ein zellarmes Gliagewebe nach hinten 
wuchert. 

Von diesen 4 Kanalen persistirt in den nUchsten Serienschnitten (oral- 
warts) der 1. v., die anderen verschwinden nach 8 Schnitten; nach 10 weite- 
ren Schnitten wird der 1. v. grosser, die seitliche Wand treibt Vorbuch- 
tungen. Nach weiteren 52 Schnitten wird die hintere Wand des Central- 
kanals mehrschichtig nnd verliert ihr regelmassiges Gepr&ge, 15st sich 
sodann auf, so dass der Kanal nach hinten zu offeu ist. Die seitliche Wand 
rollt sich wieder in den nachsten Serienschnitten nach hinten nnd einwarts 
anf, auf der einen Seite bildet sich ein Kanal in Folge der Einstiilpung 
der Wand, der Kanal lbst sich nach 8 weiteren Schnitten los, wahrend 
gleichzeitig der eigentliche Centralkanal obliterirt. In den folgenden Schnitten 

(immer oralwarts) bildet sich aus den zer- 
streut liegenden vorderen Ependymzellen eine 
einschichtige Wand, die in den nachsten Schnit¬ 
ten zu einem Kanal (Fig. 10) durch seitliche 
Einrollung wird, wahrend auf den nun fol¬ 
genden Schnitten der hintere kleine Kanal 
verschwindet. 

So wechseln in schneller Anfeinanderfolge 
die verschiedensten Processe; wahrend einmal 
ein neuentstandener seitliclier Kanal persistirt 
und zum eigentlichen Centralkanal wird, ver¬ 
schwinden in einer anderen Ebene diese seit- 
lichen Kanale, wahrend die immer noch an- 
gedeutete vordere Lamelle des Centralkanals zum eigentlichen Kanal sich 
wieder umbildet. 

Mit der Beschreibung der weiteren Veranderungen wiirde ich nur Be- 
kanntes bringen, so dass ich davon absehen muss. 

Diese Veranderungen waren am deutlichsten und reichhaltigsten in der 
Gegend der Cervicalanschwellung nachzuweisen, im Brust- und Lenden- 
mark ist der Centralkanal meist auch nach hinten zu geschlossen. Um 
denselben liegt ein zellreicbes Gewebe, die Zellen erscheinen jedoch nicht 
mehr in dem Maasse gewuchert, wie wir das bei den friiheren Fallen gesehen 
haben. Da ich bei den anderen 6 Fallen auch gewohnlich ein zellreicbes 
Gewebe um den Kanal nachweisen konnte, so kann ich diesen Befund in 
diesem Falle im unteren Brust- und Lendenmark kaum als pathologisch 
erklaren nnd nur die Thatsache registriren, dass das Gewebe daselbst 
zellenreich und einzelne Kerne eine Cylinderform besitzen, was daraufhin- 
weist, dass auch diese Zellen der Mehrzahl nach von den Ependymzellen 
abstammen. 

Fassen wir das Gemeinsame im Befund der 3 Falle zusammen, 
so haben wir in 9ammtlichen eine diffuse Wucherung der Glia, 
in den ersten zwei auch eine solche der Gefasse und eine Lepto- 
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meningitis zu verzeichnen. Daneben besteht neben eiuer Ent- 
wicklungsanomalie von Offenbleiben des Centralkanals hinten 
eine Wucherung der Ependymzellen um den Centralkanal herum 
in sammtlichen 3 Fallen. Diese Wucherung der Ependymzellen aussert 
sich in dem Auftreten von Strangen, Zellnestern, Kanalen, 
Vortreibungen der Ependymschicht des Centralkanals und ist 
beschrankt auf das Gebiet zwischen der hinteren und vorderen Com- 
missur in concentrischer Schichtung um einen Punkt, der ungefahr die 
Mitte zwischen beiden Commissuren einnimmt 

Im Falle Eisele ist ein senkrechter kleiner zweiter Kanal, der 
auf nur ganz kurze Strecken manchmal unterbrochen erscheint^ in der 
ganzen Lange des Ruckenmarks zu verfolgen, im Falle Walter be¬ 
steht dieser zweite Kanal an derselben Stelle direct vor der hinteren 
Commissur nur in einer Lange von 1,1 cm in der Gegend der Cervical- 
anschwellung. Reichliche horizontale Verbindungen dieses zweiten Kanals 
mit dem eigentlichen RtLckenmarkkanal konnten nachgewiesen werden. 

Das Auffallende bei diesen Befunden meiner Meinung nach ist 
der Umstand, dass neben einer allgemeinen diffusen Gliose des Gehirns 
und RQckenmarks eine Ependymwucherung Platz greift, welch’ letztere 
das klinische Bild nicht beeinflusst haben dttrfte und nur zufallig ent- 
deckt wurde. Es entsteht die interessante Frage, ob beide Erscheinun- 
gen, die Gliose und die Ependymwucherung, irgend einen inneren Zu- 
sammenhang haben. 

Ich sehe die diffuse Gliose des Gehirns wegen des Gefassreich- 
thums als einen entzftndlichen Process an, wabrend ich die Wuche¬ 
rung des Ependymgewebes im Gegensatz zu der Ansicht Ton Hallo- 
peau und Joffroy ftir eine Neubildung analog unseren Geschwiilsten 
nach meinen Praparaten ansehen muss. Denn ich konnte nirgends 
irgend eine Entziindungserscheinung in dem periependymaren Gewebe 
entdecken, Gefasse waren sogar im Bereiche der Wucherung 
auffallend wenig vorhanden, wahrend sie an anderen Stellen, an 
denen die diffuse Gliose bestand, reichlich vermehrt waren. 

Es handelt sich somit bei dieser Ependymwucherung um eine 
autochthone Zellproliferation auf dem Boden einer entwicklungsge- 
schichtlichen Anomalie, und es beweisen die 3 Falle, dass eine Epen¬ 
dymwucherung neben einer diffusen Gliose des Centralnerven- 
systems vorkommt. Ob diese beiden Processe ofter mit einander 
vergesellschaftet sind, mftssten weitere Publicationen yon solchen Fallen 
klarlegen. Eine im Vordergrund des Interesses stehende Erscheinung 
bei diesen Wucherungsprocessen stellt die Kanalbildung, das Auf¬ 
treten von neuen Kanalen dar, und es fragt sich, auf welche Weise 
derartige Kanale sich bilden. 

Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. XXI. Bd. 24 
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Auf Grund des Ergebnisses meiner Serienschnitte nehme ich an, 
dass der zweite hintere senkrechte Kanal durch Absprengung und ab- 
norme Entwicklungsvorgange in einer fr&heren Fotalperiode zu Stande 
gekommen isi Vergegenwartigen wir uns, dass das urspriingliche 
Medullarrobr ganz nach hinten reichte und erst durch Ausbildung der 
seitlichen hinteren Theile des Rflckenmarks in die Mitte desselben 
rnckte, also nach vorne verschoben wurde, so kann man sich leicht 
vorstellen, dass in irgend einer Entwicklnngsperiode durch ein abnormes 
Wachsthum von Theilen der Umgebung des Kanals derselbe an einer 
bestimmten Stelle eingeschndrt und schliesslich abgesprengt wurde. 

Diese Auffassung wird durch die Figuren 7 und 8 unmittelbar 
erwiesen, es spricht ferner die Lage des hinteren Kanals, insofem der¬ 
selbe fast in der ganzen Lange des R&ckenmarks genau vor der 
hinteren Gommissur und dem hinteren Septum herabzieht, ftir eine 
derartige Annahme. 

AUerdings konnte man auch annehmen, dass durch active Wuche- 
rung der Seitenependym wand des ursprdnglich einfach angelegten Central- 
kanals die Seitentheile nach innen gewuchert sind, dieselben sich so- 
dann berfihrt und losgelost haben. Letztere Annahme halte ich for 
unwahrscheinlich, glaube vielmehr, dass im Anfang es sich um eine 
passive Betheiligung der Ependymwand gehandelt hat, und erst secun- 
dar die Wucherung der Ependymzellen in das umherliegende Gewebe 
in der oben beschriebenen Form stattgefunden hat 

Von den horizontal vom Centralkanal nach dem hinteren Kanal 
(Fig. 1) in gerader Linie verlanfenden V erbindungskanalen nehme ich 
an, dass dieselben ebenfalls durch passive Betheiligung der Ependym¬ 
wand des urspriinglich einfach angelegten Centralkanals entstanden 
sind. Dagegen glaube ich, dass die seitlich gewundenen und meist 
ebenfalls horizontal verlaufenden Kanalchen durch active Betheiligung 
und actives Wuchern der Ependymzellen zu Stande gekommen sind, fur 
welche Annahme ihr gewundener Verlauf vor Allem sprechen durfte. 

Kanalbildung sahen wir weiter durch die sog. Einrollung der seit¬ 
lichen hinteren Ependymwand des hinten nicht geschlossenen Central¬ 
kanals auftreten (Fig. 5). Dieser seitliche Theil der Ependymlamelle 
eines offenen Centralkanals hat offenbar die Tendenz, Falten zu bilden; 
die Enden der Falten legen sich an die vordere Lamelle an, bilden 
somit ein Rohr, welches sodann in die Umgebung durch Vermehrung 
der Ependymzellen vorspriesst. Dabei kann ein solcher Kanal ur- 
sprfinglich schon mit dem hinteren zweiten Kanal in Verbindung ge- 
standen, oder vielleicht auch erst secundar sich mit ihm vereinigt 
haben, oder tiberhaupt in keine Beziehung zu ihm getreten sein. 

Die Frage, ob sich auch aus Haufen und soliden Strangen von 
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gewucherten Ependymzellen Kanale bilden konnen, kann ich nach 
meinen Praparaten mit absoluter Sicherheit nicht entscheiden. 
Schmaus 1 ) ist ftir eine derartige Annahme. Ich selbst glaube, dass 
in meinen Fallen etwas Derartiges nicht stattgefunden hat, insofern ftir 
mich die Erklarung viel plausibler ist, dass derartig blinde and nioht 
mit dem Centralkanal communicirende Kanale ursprunglich aus einem 
Kanal durch seitliche Wucherung etc. hervorgingen and sodann ab- 
geschnttrt wurden. Dass durch Erweichungsprocesse in dem ge- 
wucherten Oewebe manche Kanale sich gebildet haben soli ten, daftir 
habe ich nirgends einen Anhalt finden konnen. 

Ich habe meine Ansicht fiber die Bildung von Kanalen und die 
Entstehungsweise der Ependymwucherung, die ich mir auf Grund 
meiner 3 Falle bildete, deswegen geaussert, weil ich glaabe, dass sie 
von einigem Interesse fttr die Genese der Syringomyelic der Er- 
wachsenen sein dfirfte. 

Ohne auf die Literatur der Syringomyelie hier naher eingehen zu 
wollen, da eine solche Aufgabe ausserhalb des Rahmens der vorliegen- 
den Arbeit liegt, andererseits auch Sammelreferate und ausffihrliche 
Publicationen (Hoffmann 2 ), Schlesinger 3 ), Saxer 4 ), Schmaus 
und Sacki 5 ), Leyden 6 ), Goldscheider u. A.) existiren, will ich 
hier nur kurz erwahnen, dass sich der Hauptsache nach eine embryo- 
genetische (Leyden, Virchow) und eine neoplasmatische Theorie 
(Simon, Schultze, Rot) gegentiberstehen. Hoffmann lasst die 
neoplasmatische Theorie gelten, behauptet aber, dass die Geschwulst- 
bildung in Folge versprengter Keime von Ependymzellen in einer 
frtthen Fotalperiode sich entwickle, sieht also auch die Ursache des 
Processes in abnormen Entwicklungsvorgangen bei Schliessung der 
hinteren Kanalwand. 

Dieser Hoffmann'schen Theorie stimmen in den Hauptpunkten 
Schlesinger, Minor, Rosenthal, Pick und A. zu, wahrend Saxer 
und Schultze widersprechen. Die Langhans’sche Stauungshypothese 
ist fur unsere Betrachtungen hier nebensachlich. 

Bei einem solchen Stande der Anschauungen uber die Pathogenese 
der Syringomyelie ist es selbstverstandlich von grosster Wichtigkeit, 


1) Schmaus, Vorlesungen fiber die pathologische Anatomie des Rficken- 
marks. S. 489. 

2) Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. III. 

3) Schlesinger, Die Syringomyelie. Monographie. 1895. 

4) Centralblatt f. allgemeine Pathologie und pathol. Anatomie. 1898. Bd. DC. 

5) Syringomyelie. Ergebnisse etc. von Lubarsch und Os ter tag. 1898. 

6) Virchow’s Archiv. Bd, LXVIH. 

24* 
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derartige Hohlenbildungen und Ependymwucherungen in den ersten 
Stadien genau zu erforschen. 

Yon diesem Gesichtspunkte aus babe ich die vorliegende Arbeit 
unternommen, will es aber unterlassen, in Folgendem auszufohren, ob 
nach meiner Meinung die 3 Kinder, wenn sie am Leben geblieben 
waren, in spaterer Zeit eine typische Syringomyelie bekommen hatten 
oder nicht Jedoch mochte ich einen Punkt noch erwahnen, dass ich 
mir auf Grund meiner Praparate eine ahnliche Meinung fiber die Ent- 
stehung, das 'Wachsthum etc. der Ependymzapfen und Ependymkanale 
der Kinder gebildet babe, wie sie Hoffmann (s. o.) ausffthrlich bei 
seinen Untersuchungen der Syringomyelie Erwachsener ausgef&hrt hat 

Zur Klarung der obigen und weiterer Fragen dfirffce es sicb bei 
zuktlnftigen Arbeiten in dieser Richtung empfehlen, das RUckenm&rk 
auch bei makroskopisch normalem Aussehen auf periependymare Zell- 
wucherung zu untersuchen, was Zap pert 1 ) in einer soeben erschienenen 
Publication schon gethan hat Erst weitere Befunde dflrften dann 
AufsGhluss dariiber geben, ob aus dieser Ependymwucherung mit 
Kanalbildung etc. spater das Krankheitsbild der Syringomyelie entsteht, 
und ob beide Processe mit einander zu identificiren sind. 

Ob die Lues als atiologisches Moment eine Rolle bei der periep- 
endymaren Wucherung mit Kanalbildung der Kinder spielt, lass© ich 
dahingestellt 

Es mehren sich in neuer Zeit bei den Syringomyeliefallen Er¬ 
wachsener die Angaben, dass Syphilis anamnestisch zu erheben war 
(Nebelthau 2 ) u. A.). In unseren Fallen bestand in dem einen Lues 
des Vaters, im anderen konnten wir nichts erfahren, im dritten Fall© 
war keine Lues der Eltem nachzuweisen. 

Die in den beiden ersten Fallen bestehende Leptomeningitis war 
sicher primarer und nicht, wie Hoffmann bei seinen Syringomyelie¬ 
fallen Erwachsener annimmt, secundarer Natur. 

Meinem frftheren hochverehrten Chef, Herrn Prof. 0. Vierordt, 
spreche ich flir die Erlaubniss der Publication der obigen Falle meinen 
besten Dank aus. 

1) Wiener klin. Wochenschrift. 1901. Nr. 41. 

2) Ueber Syphilis des Centralnervensystems mit centraler Gliose und Hohlen- 
bildung im Bdckenmark. Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde 16.1900. S. 182. 
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Zur Kritik der „subcorticalen“ sensorischen Aphasie. 1 ) 

Von 

Dr. Wilhelm Strohmayer, 

Hausarzt der Privatnervenklinik (Prof. Binswanger) in Jena. 

Der Fall, der im Nachstehenden der Ausgang zur kritischen Er- 
orterung einiger Punkte der Aphasiefrage sein soli, gehort zu jener 
Form von Sprachstdrung, welche Lichtheim zuerst als „subcorti- 
cale M sensorische Apbasie von der corticalen abtrennte, in der 
Annabme, dass sie sich vor derselben durch ihre Localisation im 
Marklager des Scblafelappens obne Rindenlasion auszeichnen 
sollte. Sie ist identisch mit der reinen sensorischen Aphasie von 
Dejerine und charakterisirt sich kliniscb durch Aufhebung des 
Sprachverstandnisses ohne Storung des Lesens und des will- 
kttrlichen Schreibens. Die in der Literatur mitgetheilten Falle 
sind recht sparlich und unterliegen zum Theil dem Vorwurfe, nicht 
rein zu sein. Abgesehen davon, dass dieser Einwand bei dem meinigen 
nicht zutrifft, bietet er um so grosseres Interesse, als die klinische 
Diagnose bei scheinbar unzureichendem Obductionsresultate durch eine 
genauere anatomisGhe Untersuchung eine zureichende Erklarung fand. 
Zugleich liefert er einen im Hinblick auf die noch so strittige Locali¬ 
sation der centralen Sprachstorungen nicht unwichtigen Hinweis 2 ). 

Dr. A. L., praktischer Arzt, 36 Jabre alt, tritt am 4. Jnli 1901 in 
unsere Behandlung. Anamnestisch ist nor zu eruiren, dass Patient sich 
vor 8 Jahren angeblich bei einer geburtshiilflichen Operation einer Lue- 
tiscben an der rechten Hand inficirte. Ein Primftraffect wird in Ahrede 
gestellt, dagegen sollen mehrere Exantheme papulbser Natur anf der Stirn- 
und Kopfhaut anfgetreten sein, die auf internen Jodgebrauch schwanden. 
Seit zwei Jahren hemerkte Patient, der eine ausgebreitete Kassenpraxis 
besorgte, eine Ahnahme des Gedachtnisses, raschere geistige Ermiidbarkeit, 
Blutandrang nach dem Eopfe und rheumatische Schmerzen in den Gliedern. 


1) Nach einem Vortrag in der Medicinischen Gesellschaft zu Jena am 
5. XII. 1901. 

2) Auf ein interessantes, ausser der Aphasie beobachtetes Symptom werde 
ich anmerkungsweise beim Sectionsbefunde zu sprechen kommen. 
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Die jetzt bestehende Erkrankung soil darch einen epileptischen Anfall am 
17. December erbffnet worden sein. Am 28. April 1901 kam es zu einem 
zweiten „ Anfall ohne Kr&mpfe u mit vorfibergehender Lfthmung der Sprache 
und heftigen Schmerzen im rechten Ohr. Basche Erholnng. Nach einem 
dritten Anfall, am 28. Mai 1901 (epileptische Kr&mpfe 2 l l 2 Stunden mit 
korzen Pausen), bestand 8 Tage lang Unorientirtheit mit tobsfichtiger 
Erregnng, welche die Anfnabme in eine Irrenanstalt voriibergehend noth- 
wendig machte. Schmierkur nnd nachfolgender Gebranch von Jodkali. Ein 
Anfall ist seitdem nicht mehr anfgetreten, aber es besteht, mehr wie je, 
Ged&chtnissschw&che, allgemeine Mattigkeit, reizbares Wesen, 
brennendes Gefiihl anf der rechten Kopfseite, Schmerzen im 
rechten Ohr mit zahlreichen periodisch anftretenden Gerftn- 
schen and brennender „innerlicher M Schmerz in der rechten Hand. 

Bei der Anfhahme (4. Jnli 1901) ergab die Untersachung: 

Papillen gleich, mittelweit; r. anf Licht beiderseits wenig prompt 
nnd wenig ansgiebig, anf Accommodation nngestdrt. 

Kniephfinomene symmetrisch, stark gesteigert. 

AchiUessehnenph&nomene gesteigert. 

Facialis nnd Hypoglossus o. B. 

Angenbewegnngen nach alien Richtnngen frei nnd ansgiebig. 

Gang nicht ataktisch. 

Grobe motorische Kraft der Arme und Beine symmetrisch, nicht herab- 
gesetzt. 

Hautreflexe normal. 

Sensibilitftt in alien Qnalit&ten intact 

Angenhintergrnnd normal. 

Spracharticnlation nicht geschfidigt. 

PapnlSses Exanthem anf der rechten Schl&fen- und Jochbeingegend; 
in der linken Inguinalbeuge ein handtellergrosses, schnppendes psoriasis- 
fihnliches Ekzem; anf der Zunge kreismnde, flache Geschwiire, starker 
Foetor ex ore. Urin ei weiss- nnd znckerfrei. Patient klagt fiber heftige 
Schmerzen im rechten Ohr, so wie anf der rechten Kopfseite. Er macht 
den Eindruck, als ob ibm jedes Oerfinsch, sowie jedes Wort Schmerzen 
vernrsache. Normal lant gesprochene Worte versteht er nicht, 
dagegen percipirt er angeblich den Sinn derselhen, wenn man 
leise nnd langsam spricht. 

Die Untersuchnng der Ohren ergab keinerlei Anhalts- 
punkte ffir eine periphere Ohrenerkranknng, anch war es auf- 
fallend, dass Patient anf beiden Ohren nnd anch beim Nach- 
lassen des Schmerzes „schlecht h8rte“. 

Am 4. Jnli 1901 wurde sofort eine Innnctionsknr begonnen. Die 
weitere Beobachtnng zeigte, dass anf beiden Ohren die leisesten Gerftnsche, 
mnsikalische T5ne anf weite Entfernungen, Uhrticken nnd Flfistersprache 
anf 8—4 m gehSrt warden. Dagegen war dem Patienten der Sinn 
der Worte nnverst&ndlich; er hflrte wohl, dass man sprach, 
aber verstand nicht, was man sprach. Dieses Verhalten war wfthrend 
der ersten 3 Wochen ein sehr wechselndes, tageweise war w&hrend der 
Visite eine Unterhaltnng mit dem Patienten mdglich, tageweise wiederam 
mnsste ich mich anf schriftlichem Wege mit ihm verstfindigen. Anf alle 
schriftlich an ihn geatellten Fragen nnd Auffordernngen 
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reagirte er vollkommen sinngem&ss in Sprache and Bewegung. 
Ebenso schwankend wie das Sprachverstftndniss waren die Schmerzen and 
die 8abjectiven Ger&usche im rechten Ohr (Glockenklang, Knattern etc.). 
Bis zn einem gewissen Grade schienen beide von einander abh&ngig 
zu sein. 

Am 6. Jnli bemerkte ich zam ersten Mai w&hrend der Visite eigen- 
artige, ruckweise Bewegungen im rechten Vorderarm and im 
kleinen Finger der rechten Hand, ganz ahnlich isolirtem Rindenclonus. 
Verschiedentliche Priifangen wfthrend der aphasischen Perioden ergaben 
stets dasselbe Resultat: 

1. Die willkiirliche Sprache war erhalten; bisweilen fiel 
sie dem Patienten schwer, anch paraphasische Sym- 
ptome warden beobachtet; 

2. die willktirliche Schrift 

3. Copiren der Schrift 

4. Schriftverst&ndniss 

5. das Sprachverstftndniss 

6. das Nachsprechen 

7. das Dictatschreiben 

Zur Illastration gebe ich das Resultat einer Priifung vom 16. Juli 1901: 
1. Benennung Vorgezeigter Gegenstftnde: 


Uhr? Uhr 

Messer? Messer 

Streichholz ? Streichholz 

Spiegel? Spiegel 

Geldbeutel? — Geld. . . 

Hut? Hut 

Klemmer? Lorgnon 

Visitenkartentasche? Visiten.kisten .... packet 

Cursbuch? Fahrkarte 

Sicherheitsnadel ? Sicherheitsnadel etc. 


2. Auswfthlen bezeichneter Gegenstftnde fuhrt zu hftuflgen 
Verwechslungen, der Patient rftth nur. 

8. Nachsprechen: Einzelne Vocale, sowie Gerftusche (Brr! StISch sch!) 
sowie ganz kurze Worte (Tisch, Hut) werden nachgesprochen, Pflanze 
z. B. nicht mehr. 

Patient ermiidete bei alien Priifungen sehr rasch, so dass selbst an guten 
Tagen nach einer Unterhaltung von 5 —10 Min. eine miindliche Ver- 
standigung schwer wurde. Schriftlich driickte er seine Gedanken und 
Empfindungen leidlich aus. Er fdhrte ein kleines Tagebuch, in dem er seine 
arztlichen Selbstbeobachtungen meist in kurzen Briefen an die Ehefrau 
niederlegte. 

In der letzten Woche des Juli (4. Woche der Inunction) verschwand 
die sensorische Aphasie. Patient verstand allmahlich alles wieder, unter- 
hielt sich viel und fliessend und gab retrospectiv an, auf dem rechten Ohre 
wahrend der schlimmsten Tage allabendlich die Stimme einer Frau gehOrt 
zu haben. Auch den Sinn dieser hallucinirten Worte hatte er 
niemals verstanden. Psychisch bot der Patient jetzt das Bild schwach- 
sinniger Euphoric, in das sich seltene Phasen vorubergehender Depression 
mit Weinerlichkeit einschoben. Die ohen genannten luetischen Symptome 


. erhalten, 
aufgehoben. 
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waren nnter der Hg-Behandlung alle besser geworden mit Ausnahme der 
Zungengeschwurchen. Nach einer 14 tig. Pause begann ich deshalb mit 
subcutanen Jodipin-Iujectionea (tgl. 10,0 g 25proc. Jodipins), welche Patient 
ausgezeichnet vertrug (im Ganzen 10). 

Am 14. VIII. 01 klagte Patient wieder fiber das Geffihl von 
brennendem Schmerz im Innern des rechten Vorderarms undder 
rechten Hand, sowie fiber Klopfen im rechten Ohr (ti-ti-ti-). Beim Ge- 
sprich verstand Pat. plotzlich einige Wort© nicht. „Ich verstehe Sie jetzt 
nicht.“ Es bandelte sich nm das Fragewort „wie lange?“ Nach einigen 
Secunden sagte er: „Ach so, wie lange? Ich habe jetzt im Angenblick Ihre 
Frag© absolut nicht verstanden. 4 * In den nichsten 4 Tagen entwickelte 
sich die Sprachstfirung wieder bis zum absoluten Mangel des Wortver- 
stindnisses, wie zu Anfang der Behandlung. Schwellung der Carnncula 
sublingualis mit schmieriger Ulceration. Beginn der II. Innnctionskar. 
Am 20. VIIL 01 traten wieder athetoseartige Bewegnngen des 
rechten Vorderarms (Beugung, Pro- und Snpination) nnd der 
Hand (Beugung) auf, die den ganzen Tag mit Unterbrechungen an- 
hielten. Daneben bestanden heftige „innerliche“ Schmerzen im 
rechten Vorderarm und Hand mit Hitzegeffihl bei objectiver 
Kfihle und Blisse, ohne sonstige Storungen der Sensibilitit. 
Pat spricht von „innerlichen Krimpfen“ und hilt den rechten 
Arm mit dem linken fest. 

Am 22. VIII. 01 hatte sich die spontane Sprache gleichfalls erheblich 
verschlechtert. Patient spricht keinen Satz mehr zu Ende t auch das ge- 
schriebene Wort versteht er schwerer. Schriftlich drfickt er sich correct 
aus, nur manchmal ist er paragraphisch. So schreibt er in seinem Tage- 
buche z. B. anstatt Frauenstimme „Frauenzimmer“. Er machte mich 
auf das hiufigere Verschreiben gelegentlich unserer Unterhaltung selbst 
aufmerksam und corrigirte seine Fehler. Wihrend der Visite beobachtete 
ich den ersten (abortiven) paralytischen Anfall. 

Nachts 1V 2 Uhr begann eine Serie von 13 Anfillen. Andauernde Be- 
wusstloBigkeit. Temperatur % 4 Uhr Morgens 39,6. Sistirung der Anfille 
durcb Chloralklysmata. 

23. VIIL 01. Pat. liegt den ganzen Tag ruhig im Bett, reagirt auf 
kein Geriusch oder Anrede und muss gefuttert werden. Nachts 3 4 12 Uhr 
neue Serie von 14 Anfallen oben beschriebener Art 

24. VIII. 01. Pat. ist andauernd somnolent und geht trotz aller Me¬ 
dication im Status paralyticus (36 Anfille) zu Grunde. 

Der Fall gab nach mancher Richtung bin zu fiberlegen. Es war 
klar, dass eine organische Gehirnerkrankung vorlag, die anamnestisch 
und auf Grund der bestehenden floriden Erscheinungen als luetischer 
Natur gedeutet werden musste. Fur eine basale gummose Meningitis 
waren keine klinischen Belege vorhanden, eher war an eine syphi- 
litische Meningitis der Convexitat zu denken. Die psychischen und 
somatischen Anzeichen sprachen aber daffir, dass es sich wohl kaum 
um eine echte Hirnlues handle, sondem um eine jener Formen post- 
syphilitischer Cerebralerkrankungen, die insofem ein Mittelding zwi- 
schen Paralyse und Hirnlues darstellen, als bei einem der Paralyse 
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ahnlichen klinischen Bild neben den gewohnlichen patbologisch- 
anatomischen Befunden derselben im Gehirn sich noch friscbe cha- 
rakteristische laetische Veranderuugen, namentlich in den Meningen 
und an den Gefassen finden. Klinisch stellte ich also die Diagnose: 
Atypische Dementia paralytica mit dem Herdsymptom der 
„subcorticalen“ sensorischen Aphasie im Sinne von Wer- 
nicke-Lichtheim. Den Grund flir die letztere suchte ich, da der 
Patient Rechtsbander war, der landlaufigen Auffassung entsprechend 
in einer Herderkrankung (durch Endarteriitis luetica bedingte Er- 
weichung oder Gumma) im Marklager des linken Schlafelappens. 

Die Section brachte mir manche Enttauschung: 

Abgesehen von einer Arteriosklerose der Aorta descendens, einer alten 
Endocarditis der Mitralis und rechtsseitigen pleuritischen Verwachsungen 
fand sich Folgendes: 

1. Leicht graue Verfhrbung der Hinterstr&nge im Lendenmark. 

2. Basale Arterien zart; keine makroskopisch wahrnehmbare Atrophie 
des Stirnhirns, keine Versehm&lerung der Rinde; alle Theile des Gebirns 
stark blutreich; geringer ausserer Hydrocephalus; deutliche Granulirung des 
Bodens der Rautengrube*); linsengrosser Erweichungsherd im 
medialen vorderen Drittel des linken Thalamus opticus 1 2 ); in 
den weichen Hauten tiber dem rechten Schlafelappen zwischen 
der 2. u, 3. Schlafenwindung ein ausgedehnter aiterer (?) Blut- 
erguss (etwa zweimarkstuckgross), sonst in den Meningen nichts Patho- 
logisches. In beiden Schlafelappen fand sich bei serienweise an- 

1 ) Sprachen schon diese makroskopischen Befunde fQr progr. Paralyse, so 
wurde diese Diagnose durch die mikroskopische Untersuchung der Grosshirn- 
rinde absolut festgestellt. 

2) Das mikroskopische Bild desselben war ein typisches, mit ausgesprochener 
Trabekelbildung in der centralen Portion des alten Herdes. In der nachsten 
Umgebung desselben befanden sich zahlreiche kleinere frische Blutungen. Die 
Gefasse der Umgebung waren strotzend gefQllt und wiesen durchweg eine mehr 
oder wenigei ausgepragte kleinzellige perivasculare Infiltration und eine starke 
Kernvermehrung in der adventitiellen Gefassscheide auf. 

Ueber die Functionsschadigungen bei Herden in denSehhiigeln 
fehlen pragnante Angaben. Erscheinungen der posthemiplepischen Chorea, Sto- 
rungen der mimischen Ausdrucksbewegungen, ataktische Bewegungen von zittern- 
dem und schleuderartigem Charakter in den Extremitaten der gekreuzten Seite 
wurden bei Sehhugelerkrankungen beobachtet. Interessirte mich diese Thatsache 
schon erheblich wegen der von mir beobachteten eigenthfimlichen Bewegungen 
im rechten Arm und Hand (s. oben), so war es mir eine noch grossere Genug- 
thuung, fur die mir unerklarlicheu heftigen excentrischen jjinnerlichen^ Schmerzen 
und Parasthesien (Hitzegefiihl) eine plausible Erklarung zu finden. Bekanntlich 
hat Edinger (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1891) u. a. auf Erkrankun- 
gen aufmerksam gemacht, in denen unertragliche Schmerzen im 
gegeniiberliegenden Arm das auffallendste Symptom kleiner Seh- 
hfigelherde bildeten. 
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gelegten Frontalschnitten keinerlei Herderkrankung, die Arteria 
fossae Sylvii war in alien ihren Verkstelungen zart and darchg&ngig. 
Aaffallend war nnr eine stellenweise schmntzig-granrothe Ver- 
f&rbnng der Rinde der 1. linken Temporalwindung. 

Die grosste Ueberraschung brachte mir die mikroskopische 
Untersuchung der Rinde beider Schlafelappen. Vorweg nehmen 
will ich, dass die makroskopisch sichtbaren meningitischen Verande- 
rungen rechterseits sich unter dem Mikroskope als eine chronische fibrose 
Meningitis der Pia-Arachnoides herausstellten, mit zahlreichen Blutaus- 
tritten aus den stark erweiterten Megingealgefassen in das Maschen- 
werk der fibrosen Meningitis. Zum Theil waren die Blutungen grosser 
und hatten die oberste Rindenschicht von T 2 und T 3 zerstort Ob diese 
anatomischen Grundlagen retrospectiv zur Erklarung des stets rechts 
localisirten Kopfschmerzes und der Reizerscheinungen auf dem rechten 
Ohr herangezogen werden dQrfen, will ich dahingestellt sein lassen. 

Obwohl sonst, abgeseben von der erwahnten stellenweisen Ver- 
farbung der Rinde der ersten linken Temporalwindung in beiden Schlafe¬ 
lappen jeglicher makroskopische Befund mangelte, zeigtenProben, die 
ichzurmikroskop.Unter8uchungT,,T 2 undT 3 rechts und links 
en tnahm, mit mehr oder weniger starker localer Pragnanz (na- 
mentlich in T t links) tiefgreifende Ver&nderungen der Rinde. 
In der Furchentiefe fand sich meist frische, kleinzeilige Infiltration 
der Leptomeninx, die auf die in die Rinde einstrahlenden Gefasse ttber- 
greift. Wahrend in einzelnen Theilen, namentlich an den abhangigen 
Partien derWindungen der Typus der Horrinde leidlich gewahrt ist, wird 
er in anderen (Windungshohe) durch eine starke Wucherung der Glia- 
zellen und durch diffuse Infiltration mit Rundzellen gestort Die Rinde 
und das Marklager sind reich an verdickten Gefassen. In den perivas¬ 
cular gelegenen Gebieten des Cortex ist die entzi&ndliche Infiltration 
am starksten. Die Ganglienzellen, deren Kerne meist deutlich sind, 
zeigen eine tibernormal feine Granulirnng; in den erweiterten pericellu- 
laren Lymphraumen liegen Leukocyten. Wie in alien entzfindlich ver- 
anderten Rindengebieten zeigen sich die Protoplasmafortsatze weit und 
deutlich mit ihren Verastelungen verfolgbar. Wir haben also ana- 
tomisch in beiden Schlafelappen das Bild einer diffnsen 
Meningo-encephalitis chronica mit den Zeichen frischerer 
luetischer Entztindung, die in der Rinde am ausgepragtesten 
war und sich im Marklager nur durch eine Vermehrung der 
Gefasse mit verdickter Wandung erkennen liess. Yon grob- 
anatomischen und mikroskopischen Herden im Marklager 
ist nicht die Rede. 
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In Anbetracht dieses diffusen 1 ) Entztindungsprocesses ware es nun 
vielleicht zu weit gegangen zu behaupten, dass die „subcorticale“ sen- 
sorische Aphasia ausschliesslich auf der von mir nachgewiesenen Er- 
krankung der Rinde, d.h.derselben Region beruhe, welche sonstf&r corticale 
sensorischeAphasieverantwortlichgemachtwird. Sohabenz.B.Dejerine 
und Serieux (vgL unten) in ibrem Falle (neben einem Schwund der 
Tangential- und einer Verringerung der Zahl der Radiar- und kurzen 
Associationsfa8em am Boden der Furchen) aucb eine Abnahme der 
Zahl der Projectionsfasern des Temporallappens nachgewiesen. 
Nimmt uns dieser Befund bei der bestehenden doppelseitigen Mikro- 
gyrie ihres Falles nicht W under, so glaube ich ihn in unserem ver- 
geblich suchen zu wollen. Dass dagegen bei Centrumsherden nicht 
nur Zellen, sondem auch noch eine Unsumme kttrzerer oder langerer 
Associationsfasern zu Grunde gehen mhssen, ist eine Thatsache, 
die nicht mehr bewiesen zu werden braucht. Mag dem sein, wie ihm 
wolle, eine corticale bleibt die pathologische Veranderung in der 
Hauptsache trotz Alledem. Kurz, ich glaube nicht liber das Ziel 
hinaus zu schiessen, wenn ich einer so schweren Verande¬ 
rung des Cortex der Windungen, in denen wir mit Sicher- 
heit die Endstationen des Schneckennerven suchen und die 
wir mit der sensorischen Sprachfunction in Zusammen- 
hang bringen, beim Zustandekommen der vorliegenden „sub- 
corticalen 44 sensorischen Aphasie die entscheidende Rolle 
zuweise. 

Es liegt mir feme, an der Hand meines Falles in eine ausftlhr- 
liche Kritik des Wernicke-Lichtheim’schen Schemas eintreten zu 
wollen. Er war aber wie dazu geschaffen, die Erwagungen in mir 
wachzurufen, welche schon Freud in seiner scharfsinnigen Studie uber 
die Auffassung der Aphasien 2 ) anstellte. Offenbar hat man sich seit 
dem Lichtheim’schen Schema daran gewohnt, in der Aphasiefrage 
etwas zu schematisch zu denken, und hat liber der bequemen Auffassungs- 
weise ganz yergessen, dass die Verbindungsbahnen, welche die 
einzelnen Sprachcentren verbinden sollten, keineswegs als wohl- 
gegliederte subcorticale oder transcorticale, anatomisch darstellbare 
Faserzlige genau bekannt sind. Man hat seit Wernicke still- 
schweigend die Unterscheidung von Centrumsaphasie und Leitungs- 

1) Das Zusammentreffen dieser diffusen Erkrankung mit einem klinischen 
Herdsymptom ist geeignet, an die von Pick (Beitrage II) mitgetheilten Falle 
von transcorticaler sensorischer Aphasie zu erinnern, in denen sich auch 
keinerlei Herd erkrankung fand t sondem allgemeine Atrophie des Gehirns, 
in einem Falle allerdings besonders ausgepragt im linken Schlafelappen. 

2) S. Freud, Zur Auffassung der Aphasien. Leipzig u. Wien 1891. 
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aphasie hingenommen. Anatomised ist aber alles das, was man 
auf Lasion „der Leitungsbahnen u bezog, recht schlecht ge- 
stfitzt Man hat. physiologische Sprachcentren aus der Thatsacbe 
abgeleitet, dass bei bestimmten pathologisch-anatomischen Pro- 
cessen an gewissen Himtheilen Sprachstorungen auftraten. Freud hat 
dagegen den „Sprachapparat als ein zusammenhangendes Sttick Rinden- 
gebiet in der linken Hemisphere zwischen den Rindenendigungen der 
Hor- und Sehn erven, der motorischen Sprach- und Armfasem 44 be- 
zeichnet. „Die diesen Rindenfeldern anstossenden Stficke des 
Sprachfeldes erlangen die Bedeutung von Sprachcentren 
im Sinne der pathologischen Anatomie, nicht der Function, 
weil deren Lasion eines der Elemente der Sprachassociation 
von der Verkntipfung mit den anderen ausschliesst* Inner- 
halb dieses Sprachfeldes erkennt er nur Leitungsaphasien — Aphasien 
durch Associationsunterbrechung an, und Aphasie durch Lasion eines 
„Centrums u ist fftr ihn nicht mehr und nicht weniger als Aphasie 
durch Lasion jener Associationsbahnen, die in dem Centrum genannten 
Enotenpunkt zusammenlaufen. Der Effect einer Lasion wird um so 
pragnanter sein, je peripherer im Sprachfelde und je naher den oben 
genannten Rindenfeldern sie liegt. Sie wirkt in diesem Falle topisch. 
Sie wird aber umgekehrt um so undeutlichere Folgen haben, je mehr 
sie in das Innere des sprachlichen Associationsfeldes gerfickt ist. 

In wie weit mein Fall eine Sttitze der Freud'schen Ausffihrungen 
sein k5nnte, will ich nicht weiterspinnen, die Gefahr, im Gebiete der 
Hypothese zu entgleisen, liegt zu nahe. Man mag aber fiber die 
Freud'sche Auffassung denken, wie man will, sicher ist das eine, 
dass die strikte Scheidung von Centrums- und Leitungsaphasie 
keineswegs die soliden anatomischen Unterlagen hat, die man nach 
dem Schema anzunehmen geneigt ist. Wie nicht leicht anderweitig, 
so hat in der Aphasie die Hypothese und die Theorie sich breit ge- 
macht, und wurden Fragen am grfinen Tische entschieden, die ihre 
Losung besser am Sectionstische fanden . l ) Mir scheint, man kann 
nicht energisch genug darauf hinweisen, dass die „subcorticalen u und 
„transcorticalen“ Abarten der Aphasie im Zusammenhang mit sehr 
verschieden localisirten, bisweilen die Rinde selbst in 
weiter Ausdehnung treffenden Lasionen reap. Herden vor- 
kommen konnen. Die mit Obductionsresultaten bekannt gewordenen 
Falle von transcorticaler sensorischer und motorischer Aphasie er- 


1) Dieser Vorwurf kann auch Heilbronner (Ueber die transcorticale mo* 
torische Aphasie etc. Arch. f. Psych. XXXIV) trotz seiner glanzenden klinischen 
Darstellung nicht erspart bleiben. 
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weisen die bislang unzulangliche pathologisch-anatomiscbe Stfitze der 
Scheidung zwischen Centrums- und Leitungsaphasie zur Evidenz. 

Das einleuchtende Bestreben, manche Formen von SprachstSrung 
anstatt durch subcorticale oder transcorticale Bahnunter- 
brechung vielmehr durch eine Veranderung des functionellen 
Zustandes des Cortex (d. h. der Rindenelemente in toto) zu er- 
klaren, will ich nur streifen. 1 ) lch mochte heute bios im Anschluss 
an meinen eigenen die bis jetzt bekannt gewordenen Faile subcorticaler 
sensorischer Aphasie auf ihre pathologisch-anatomische Grundlage hin 
prufen und die Frage naher beleuchten, in wie weit sie die Scheidung 
zwischen Centrums- und Leitungsaphasie rechtfertigen. Die mehr 
• oder weniger grosse klinische Feinheit, die jeder Autor ftlr seinen 
Fall in Anspruch nimmt, will ich nicht discutiren. Ich verweise in 
dieser Beziehung auf die Arbeiten von Pick und Liepmann. 


I 

Fall | 

Pathologisch-anatomi8cher Refund 

1. Lichtheim, Arch. f. 
klin. Med. XXX VL1885. 

Keine Obduction. 

2. Wernicke, Fortschr. 
d. Med. 1886. 

Keine Obduction. 

3. Cramer, Arch. f. Psych. 
XXII. 1890. 

Atrophie der ersten 1 in ken Temporalwindung, mit 
totalem Schwund des darunterliegenden Mark- 
lagers; betroffen waren hauptsachlich die hin- 
teren 2 / 3 , das angrenzende Stdck der Marginal- 
windung, sowie die Uebergangswindung zur lnsel. 

4. Pick, Arch. f. Psych. 
XXIII. 1891. 

Doppelseitige Herde: rechts Erweichung in T\ u. 
T 2 , in der lnsel, im unteren Ende des Gyr. centr. 
ant. u. F 3 ; links weniger starke Erweichung im 
Gyr. sphenoidal. I u. im Gyr. supramargin. 


1) Man kann sicb, so glaube ich, sehr wohl im Sinne von Bastian vor- 
stelien, dass eine corticale Lasion nicht sofort zum vollstandigen Functions- 
ausfall zu fuhren braucht. „Partialschadigungen“ der Rindenelemente 
bedingen zunachst eine Hypofunction. Auf unseren Fall angewandt: 
Die corticale Lasion war nicht tiefgreifend genug, um eine corticale sensorische 
Aphasie zu erzeugen. Das Wortklangbild konnte von den Objectvorstellungen 
etc. aus geweckt werden. Das Centrum reagirte noch auf Anregung auf dem 
Wege der Association von einem anderen Centrum her, aber die Fahigkeit, die 
einzelnen Silben der Worte, die von der Peripherie anlangten, in einer fur die 
psychische Verarbeitung geniigend raschen Weise aufzunehmen und genugend 
lange festzuhalten, hatte es verloren (vgl. die Prufung vom 16. VIL 01). 
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FaU 

1 Pathologisch-anatomischer Befund 

5. Adler, Neurolog. Cen- 
tralbl. 1891. 

Doppelseitige Erkrankung des Schlafelappens wahr- 
scheinlich; keine Obduction. 

6. u. 7. Pick (2 Falle), 
Arch. f. Psych. XXVIII. 
1896 (vgl. Beitrage Fall 
VI u. IX). 

a) Klein him turn or mifc Compression der Medulla obi.; 
betrachtlicher Hydrocephalus. 

b) Doppelseitige Hemispharenerkrankung; rechts: 
Erweichung der Insel, der weissen SubBtanz im 
Bereich der Gyr. centrales, des Claustrum und 
Nucl. caudatus; links: Erweichung der Insel, des 
Gyr. temp, sup., supramarginalis und angularis. 

8. Ziehl, Deutsche Zeit- 
schrift f. Nervenheilk. 
Bd. 8. 1896. 

Keine Obduction. 

9. DSjerine etSSrieux, 
Compt. rend, de la Soc. 
de biolog. 1897.18. D6c. 

Symmetrische Atrophie beider Schlafelappen um die 
Halfte; ausgesprochene Mikrogyrie; am stark- 
sten an T,, bis zum Gyr. supramarg. Mikro- 
skopische Untersuchung: Poliencephalitis 
chronica, Schwund der Ganglien-, Vermehrung 
der Gliazellen und Kerne, Verdickung der Ge- 
fasswande, Ausfall an Tangential-, radiaren und 
ProjectionsfaBern des Temporallappens. 

10. Pick, Beitrage zur Pa¬ 
thologic u. path. Ana- 
tomie des Centralner- 
ven8ystems. Berlin 1898 
(Fall IV). 

Doppelseitige Erweichung des Schlafelappens; rechts: 
hauptsachlich T 2 bis in den Hinterhauptlappen 
hinein; links: T t und T 2 in gleicher Ausdehnung 
wie rechts. 

11. Liepmann, Psychi- 
atrische Abhandlungen 
von Wernicke. Heft 7/8. 
Breslau 1898. 

Binde beider Schlafelappen, sowie rechter Schlafe¬ 
lappen in toto intact; ausgedehnte Zeretdrung 
des Stabkranzes zum Hnken Schlafelappen durch 
eine Blutung; der supponirte „subcorticale“, die 
Sprachst6rung bedingende Herd wird, da er sich 
sonst in den erhaltenen Theilen des Gehirns 
nicht fand, per exclusionem in das total zer- 
trummerte Mark der linken Hemisphare verlegt 

12. Veraguth, Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheil- 
kunde. 1900. S. 178 ff. 

Allgemeine Atrophie des Grosshims, besonders der 
Binde und des Markes von T t beider Hemi- 
spharen und der Pars operc. von F 3 . Keine 
Herdl3sion in Binde und Mark. 

Diese Zusammenstellung zeigt, dass die verschiedensten patholo- 
gisch-anatomise!) en Grundlagen fiir unsere Sprachstorung verantwort- 
licb gemacht werden. Abgeseben von den 4 Fallen ohne Obduction, 
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unter denen sich tragischer Weise die 2 finden, welche zur Auf- 
stellung der „subcorticalen“ sensorischen Aphasie gefiihrt haben, und 
einem hier auszuschaltenden Kleinbimtumor, haben wir einen Fall mit 
einseitiger, 5 mit doppelseitiger Lasion der Rinde und des Marks 
im Schlafelappen, 1 nur mit angeblich alleiniger Betheiligung des 
linken Schl&fenmarklagers. Eine Begrtindung der rein subcorticalen 
Localisation der Sprachstorung vermag ich aus diesen Befunden nicht 
herzuleiten. Eher scheint mir unter diesen Umstanden die Annahme 
von Freud (1. c. S. 73), Pick (Beitrage S. 67 u. 121), Veraguth u. A. 
plausibel, dass die „subcorticale u sensorische Aphasie in einer 
unvollstandigen doppelseitigen Lasion des H5rfeldes ihre 
Erklarung finden mtlsse. 

In Anbetracht der ausftlhrlichen Discussionen von Pick und Liep- 
mann, ob Falle wie die in Pick’s Beitragen (IV. u. IX.) mitgetheilten 
und ahnliche ttberhaupt zur „subcorticalen“ sensorischen Aphasie zu 
rechnen sind, weil es sich um hochgradige Schwerhorigkeit, wenn 
nicht sogar absolute Taubheit handle, kann ich mir weitere Ausein- 
andersetzungen schenken. Nicht aber beztiglich des Liepmann’schen 
Falles, da er denselben fhr geeignet halt, das Krankheitsbild der 
reinen Sprachtaubheit im Lichtheim-Wernickeschen Sinne zu 
sichern, und vor alien Dingen auf seinen anatomischen Befund grosses 
Qewicht legt Er fand einen ausgedehnten frischen Blutherd in der 
linken Hemisphere, welcher den grossten Theil des Stabkranzes zum 
Schlafelappen zerstort hatte. Seine Argumentation bezuglich der sub¬ 
corticalen Localisation des ftir die Sprachstorung verantwortlichen 
Herdes erscheint auch mir wenig stichhaltig (vgl. Veraguth 1. c.). 
Wenn er schreibt, dass er die Rinde beider Schlafelappen als intact 
gefunden habe, so musste er diese Behauptung eigen tlieh erst durch 
eine mikroskopische Untersuchung vorher erharten 1 ). Vollstandige 
Glaubenssache ist es aber meines Erachtens, dass der gesuchte und 
erwartete, der „subcorticalen“ Sprachstorung supponirte Herd deshalb 
im Mark des linken Schlafelappen gesessen haben musste, weil er 
sonst nirgends zu finden war, und nur deshalb nicht sichtbar gemacht 
werden konnte, weil er in dem Chaos der durch eine frische Blutung 
bedingten Zertrttmmerung unterging. Aber selbst alles zugegeben, 
wie steht es auch dann noch mit der fundamentalen Bedeutung des 
Falles f&r die „subcorticale“ sensorische Aphasie in localisatorischer 
Beziehung? 

1) Inzwischen ist die angekundigte Veroffentlichung der mikroskopischen 
Untersuchung erfolgt (Monatsschrift fiir Psych, und Neurol. Bd. XI. S. 115ff.), 
Eine wesentliche Stfltze der Ausfuhrungen Liepmann’s liegt in derselben meines 
Erachtens nicht. 
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Der Zufall verschaffte mir jtingst einen Befund 1 ), welcher am 
besten dazu geeignet ist, die Liepmann’schen Schlussfolgerungen za 
beleachten. 

Frl. v. X., 53 Jahre alt, welche am 27. II. 01 in die hiesige psychia- 
trische Klinik eintrat, erkrankte ohne nennenswerthe Antecedentien im 
Sept. 1900 mit heftigen Schmerzen im Nacken nnd Hinterkopf, namentlich 
bei raschen Kopfbewegnngen, nnd Flimmern vor den Angen. Dazu kamen 
h&ufiges Erbrechen, Abnahme der Gehfahigkeit, Schwindelanf&Ue nnd eine 
eigenthiimliche Ged&chtnissschw&che: sie besann sich schwer anf Namen. 
Kr&mpfe sind nie bemerkt worden. 

Aus dem im Uebrigen vollst&ndig der Norm entsprechenden Anfhahme- 
statns ist hervorznheben: Starkes Flattern in beiden Faciales bei Inner¬ 
vation; weicber Ganmen etwas nach links abweichend; m&ssiger Tremor 
linguae et mannnm; doppelseitige symmetrische Steigemng der Knie- nnd 
Achillessehnenph&nomene. Fehlen des Plantarreflexes. Der Augenhinter- 
grnnd nnd das Gesichtsfeld waren bis znm Exitns normal, die 
Kopfpercnssion nirgends schmerzbaft. — Lnngenschall LHO < r.; 
in dieser Gegend vereinzelte Rasselger&usche. 

Die Beobachtnng ergab znn&chst anfallsweises Auftreten von ganz 
enormen Schmerzen im Nacken, zeitweises Erbrechen nnd Schwfiche beider 
Beine (dentliche Parese links). Einmal (5. V. 01) traten auch hefdge 
Schmerzen in der linken Gesichtsh&lfte, hinter dem linken Ange, im linken 
Ohre nnd Halsdreieck anf, einmal (10. V. 01) clonische Stdsse im recht- 
winklig gebengten rechten Arm, gegen Abend desselben Tages Gefdhl 
des Absterbens des linken Armes nnd Beines. Nach einer triigerischen 
Bessemng bekam Pat. am 19. V. 01 plBtzlich starkes Erbrechen mit Pnls- 
verlangsamnng (44). Am n&chsten Tage starke Nackenschmerzen, Erbrechen, 
Somnolenz, Pulsverlangsamung, daranf Pnlsbeschlennignng; Bessernng des 
Znstandes dnrch Spinalpnnction. 21. V. 01 Exitns unter den Zeichen der 
Herzl&hmnng. 

Psychisch war die Pat. von Anfang an wenig ver&ndert Zeitlich nnd 
brtlich orientirt, gab sie klar anf alle Fragen Ansknnft nnd fihrte die anf- 
getragenen Bewegungen bei der Untersnchnng rasch nnd richtig aus. Sie 
klagte nnr iiber eine gewisse Schwerbesinnlichkeit, es del ihr oft das nicht 
ein, was sie dem Arzte bei der Visit© sagen wollte. Sie sprach spon- 
tan nnd nachfliessend nnd sinngem&ss, verstand alles in der 
Unterhaltnng, zeigte anf benannte Gegenst&nde stets richtig, 
las mit Verst&ndniss, schrieb nnd copirte richtig. Nuraml.V.Ol 
ist bemerkt, dass Pat. eine Karte mit paragraphischen Symptomen 
schrieb. Anffallend war nnr, dass es im Sprachschatze bisweilen 
stark an Snbstantiva fehlte. Obwohl sie von alien Gegen- 


1) Herr Privatdocent Dr. Berger, welcher die Pat klinisch behandelte, 
stellte mir in dankenswerther Weise die Krankengeschichte und das Gehim zur 
Verfugung. Der Fall sei hier nur von dem angegebenen Gesichtspunkte 
aus betrachtet mitgetheilt. Eine detaillirte Betrachtung der Sprachstorang 
im Zusammenhang mit dem Obductionsbefunde uberschreitet den Bahmen dieser 
Arbeit 


Digitized by LjOOQle 



Zur Kritik der „8ubcorticalen“ sensorischen Aphaeie. 


383 


st&nden z. B. die Verwendung etc. kennt, kann sie beim Anblick 
derselben das richtige Wort nicht finden, z. B.: 

Scblassel? Das, womit man Thfiren anfschliesst. 

Bleistift? Federkasten,um damit zu schreiben . .. Federhalter. 

1st es ein Bleistift? Ja, ein Bleistift. 

Messer? Man schneidet damit. 

Uhr? Uhr. 

Wasserflasche? Trinkschale. 

Brille? Brille. 

Blumenvase? Acb, da kommen Papiere hinein (bezieht sich auf die 
Papierblumen in den Vasen des Krankenzimmers). 

(10 Minnten sp&ter.) 

Bleistift? Federhalter. 

Messer? Messer. 

Schliissel ? Schlassel. 

Bnch? Zum Schreiben .... ein Federhalter. 

Es ist der Pat manchmal anch nicht mbglich, dann das richtige Wort 
zu finden, wenn ihr dnrch tactile (Beriihrung) oder dnrch acustische Reize 
(Rasseln der Schlfissel) die Wortvorstellung erweckt wird. 

Die klinische Diagnose wurde auf Tumor cerebri im Bereiche 
des vorderen Balkenabscbnittes mit Sicherbeit gestellt; andere 
Tumorlocalisationen (Basis etc.) waren Vermuthung. 

Die Sprachstdrung wurde als eine optische reap, amnestische 
aufgefasst. 

Die Section ergab Folgendes: 

Tj, T 2 n. links, namentlich im Bereiche der hinteren H&lfte stark 
vorgewblbt und verbreitert, sehr weich anzufiihlen; erweichte Tumoren in 
beiden Kleinhirnhemisphftren; die mediale Fl&che der linken Grosshirnhemi- 
sphftre ist nach rechts gedrfickt; umschriebener Tnmor 20 mm hinter dem 
Balkenknie in der Mittellinie des Balkens; weiche, sehr gefossreiche kirsch- 
grosse Neubildung im Marklager der 2. rechten Occipitalwindang; im rechten 
Schl&felappen im Bereich der 2. Windung ein 30 mm im Dnrchmesser halten- 
der, bis nahe an die Pia-Arachnoides reichender alter Bluterguss, dureh- 
setzt von theils derb anzufuhlenden, theiis weichen and fein verftstelten Faser- 
ztigen; im linken Schlkfelappen ein das Marklager erfiillender 
gftnseeigrosser alter Blutergnss neben weichen, grangelben 
Tnmormassen; der Herd misst am gehftrteten Gehirn in fronto- 
occipitaler Richtnng 7 cm. 

Das noch erhaltene nmgebende Marklager ist citronengelb und weicher 
als normal. Die vordere Grenze des Herdes liegt 8 cm vom Schl&fenpole 
entfernt, in der genauen Verl&ngerung der hinteren Central windung, seine 
hintere direct unterhalb der Incisura praeoccipitalis. Er nimmt von vorne 
nach hinten an Ausdehnung in die Breite und H5he zu und erreicht seine 
grdsste Dimension auf einem Sagittalschnitte zwischen dem mittleren und 
hinteren Balkenabschnitte. Von dem Unter- resp. Hinterhorn des Seiten- 
ventrikels ist die Hohle nur durch eine millimeterdicke Scheidewand getrennt. 
Verschont geblieben war im Pole des Schl&felappens ein ca. 2 cm langer 
Deutsche Zeltsohr. f. Nenrenheilkunde. XXI. Bd. 25 
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Bezirk dee Marklagers, das Mark der 1. Schl&fen win dung in ihrem vorderen 
Abschnkte ganz, in ihrem hinteren Abschnitte znm Tbeil. Die ganze Rinde 
de® linken Scbl&felappens ist von der Nenbildnng nnd dem Blntergnsse nicht 
erreicht worden nnd erwies sich ancb mikroskopisch als intact. 

Eine carcinomatbse Nenbildnng der Plenra des linken Oberlappens 
war vielleicht der Ansgangspnnkt des Tnmors. 

Gelegentlich dieses Falles mochte ich nicht versaumen, auf die 
Erfahrungen der Chirurgen und Ohrenarzte fiber die aphasischen 
Storungen beim otitischen Abscess des linken Schlafe- 
lappens hinzuweisen. Aus einer Zusammenstellung von Merkens 1 ) 
entnehme ich die Angabe, dass unter 25 Fallen 8 mal Worttaubheit* 
2 mal Storting beim Nachsprechen, 7 mal Scbreibstorung, 9 mal Lese- 
storung und 4 mal Seelenblindheit beobachtet wurde. In alien 25 
F&llen fand sich aber constant ein Symptom, welches Merkens als 
„Wortstummheit a bezeichnet und das sich neben gelegentlicher Pa- 
raphasie hauptsachlich durch die Unfahigkeit kennzeichnet, die 
richtigen priignanten Bezeichnungen ftirBegriffe zu finden. 
Die Patienten erkennen die Gegenstande, wissen wozu sie 
gebraucht werden, konnen aber auf den Namen nicht kom- 
men; die Substantiva fehlen. Manchmal zeigt sich die Stoning 
nur bei optischen, manchmal auch neben diesen bei acustischen und 
tactilen Reizen. Das haufigste Symptom der otitischen Abscesse im 
1. Temporallappen ist also optische resp. amnestische Aphasie 
und nicht „subcorticale M sensorische Aphasie. Die Analogie dieser 
Erfahrungen mit dem zweiten oben angeftihrten Falle liegt klar zu Tage. 

Wenn wir die Summe der pathologisch-anatomischen Befunde 
uberblicken, so springt die betrtibende Thatsache ins Auge, dass wir 
leider noch weit davon entfernt sind, die „subcorticale“ 
sensorische Aphasie eindeutig localisiren zu konnen. Wo 
der Herd im Marklager sitzen mtisste, um das Symptom zu zeitigen, 
lasst sich schwer sagen. Selbst die exceptionelle Bedeutung der 
1. linken Temporalwindung wird, so sebr manche Thatsachen 2 ) die- 
selbe als Endstation der Schneckennerven erscheinen lassen, durch 
Falle, wie den von Pick (s. oben Nr. 4) mitgetheilten, recht in Frage 
gestellt, und eine Zusammenstellung von Obductionsbefunden, wie sie 
uns jungst Touche 3 ) geliefert hat, bringt alle unsere nach dem 

1) Merkens, Ueber die beim otitischen Abscess des linken Schlafelappens 
auftretenden Storungen der Sprache. Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. Bd. 60. 
S. 417 ff. 

2) Vgl. Strohmayer, Anatomische Untersuchung der Hdrsphare beim 
Menschen. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 1901. S. 172ff. 

3) Touche, Contribution & l’£tude anatomo-clinique des aphasies. Arch, 
g^ndr. de M^d. 8ept.-Oct.-Nov. 1901 (vgl. Fall IV, VIII, IX). 
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Schema wohlsortirten Localisationsbegriffe beztiglich der sensorischen 
Aphasie bedenklich ins Schwanken. Im Grosshirn giebt es eben, wie 
v. Monakow 1 ) so treffend bemerkt, „keine auch nur halbwegs reinen 
corticalen, subcorticalen und transcorticalen Unterbrechungen, sondern 
es giebt nur Lasionen yon Windungen und Windungsgruppen, bei 
denen die Hauptzerstorung sich bald mehr auf tiefere, bald mehr auf 
oberflachlicher liegende Windungstheile erstreckt, bei denen, mag der 
Herd sitzen, wo immer er wolle, stets sowohl Projections- als alle 
moglichen Associations- und Commissurenfasern geschadigt werden.“ 
Die Falle der moglichen Lasionscombinationen innerhalb relativ um- 
grenzter anatomischer Gebiete und die daraus resultirende klinische 
Variation lasst eine Reduction auf ein Schema als illusorisch er- 
scheinen. 

Auf die „8ubcorticale u sensorische Aphasie angewandt, mochte 
ich in Uebereinstimmung mit Veraguth meine AusfGhrungen dahin 
zusammenfassen: Finden wir einerseits bei ausgedehnter Rin- 
denlasion ohne subcorticale Herderkrankung reine „sub- 
corticale^ sensorische Aphasie, andererseits aber keine 
Spur einer solchen trotz umfangreicher Lasion an actueller 
Stelle, so scheint es zweckmassig, den Begriff seines locali- 
satorischen Beigeschmackes zu entkleiden und ihn einfach 
klinisch aufzufassen, falls man nicht vorzieht, ihn ganz 
aufzugeben und durch die anatomisch nichts prajuoirende 
„reine Worttaubheit M zu ersetzen. 

1) Vgl. Gehimpathologie. S. 541. 



Digitized by LjOOQle 



XXIV. 


(Aus dem pathologisch-anatomischen Laboratorium der Irrenanstalt 

zu Rom.) 

Klinische mid anatomiscli-pathologisclie BeitrSge 
fiber Aphasien. 

Von 

Dr. G. Mingazzlnl, 

Professor der Nenropathologie der Universitat Rom. 

(Mifc Tafel Vn.) 

Seit einiger Zeit ist die Aufmerksamkeit der Kliniker auf die 
sonderbare Thatsache gelenkt worden dass ausgesprochene Herd- 
gymptome (Hemiplegie, motoriscbe Aphasie) ganz plotzlich wahrend 
acuter infectioser Krankheiten (Exanthemen, Pneumonie, Uramie etc.) 
auftreten konnen, ohne dass man bei der Obduction auf makro- 
skopischem Wege auch nur die wahrscheinliche Ursache dieses sympto- 
matischen Complexes hatte erkennen konnen. 

Noch seltener sind die Falle von motorischer und sensorischer 
Aphasie, in welchen jeder Verdacht von hysterischer Ursache ausge- 
schlossen ist, bei welchen die Symptome allmahlich auftreten, und 
bei denen der augenfallige anatomische Befund gleichfalls negativ ist. 
Soviet ich aus der entsprechenden Literatur habe ersehen konnen, hat 
Alzheimer 1 ) zuerst die Aufmerksamkeit hierauf gelenkt. Auf der 
deutschen Irrenarzteversammlung zu Heidelberg trug er folgenden 
Fall vor, den ich hier kurz zusammenfasse: Ein Mann von 75 Jahren 
zeigt neben ausgesprochenem Blodsinn sich langsam entwickelnde 
Symptome zuerst von motorischer, dann von sensorischer Aphasie und 
spater von Rindentaubheit Bei der Obduction fand sich kein mala- 
cischer Herd und auch keine ausgesprochene Atrophie der Windungen. 
Nur die obere Schlafenwindung und das untere Scheitellappchen waren 
grauer als gewohnlich. Bei der mikroskopischen Untersuchung mit 
NissTscher Methode fand er sowohl Degeneration, als auch Sklerose. 
Verkalkung der Nervenzellen, grosse und kleine chromatinarme Kerne 

1) Alzheimer, Ueber peri vasculare Gliose. Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie. 
Bd. 53. S. 863. 
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und Schwund der markhaltigen Fasern der entsprechenden Rinde; 
endlich fand er, einigen dunkeln Flecken auf der Oberflache derselben 
Windungen entsprechend, eine ausserordentlich gross© Anzahl von 
riesenhaften Spinnenzellen. 

Nicht weniger interessant ist der Fall von Dejerine und Seri- 
eux 1 ). Es handelte sich urn eine Kranke, welche ganz allm&hlich die 
Fahigkeit, das gesprochene Wort zu verstehen, verloren hatte, ohne 
dass ihre Horscharfe vermindert worden ware. Sie verstand nicht 
mehr die Melodien, noch konnte sie nach Dictat schreiben, hingegen 
konnte sie selbst sprechen, lesen, abschreiben und bewahrte ihre In- 
telligenz. Einige Monate vor ihrem Tode zeigte sie paragraphische und 
paraphasische Storungen, wie auch ein allgemeines Heruntergehen der 
Intelligenz; zuletzt konnte sie nicht mehr schreiben und ihre Ideen 
ausdrficken. 

Bei der Obduction fand man eine betrachtliche Atrophie beider 
Schlafenlappen; jeder Lappen war ungefahr um die Halfte redu- 
cirt, und „d’une apparence lamellaire“. Die Pia zeigte Adharenz- 
verwachsungen. Die mikroskopische Untersuchung der Himschnitte 
zeigte, dass es sich um chronische Encephalitis handelte, mit vollstan- 
diger Atrophie der kleinen Pyramidenzellen und Schwund der Tangen- 
tialfasera. 

Besondere Erwahnung verdient der Fall Weraguth's 2 ). Dieser 
erzahlt von einem Alkoholisten, welcher wahrend kurzer Zeit und 
vorfibergehend an typischen Storungen subcorticaler sensorischer Aphasie 
litt. Der Kranke percipirte wahrend dieser Zeit die gesprochenen 
Worte als ein Murmeln; sein spontanes Sprechen war fibrigens fliessend, 
ohne Verwechselungen oder Wortfalschungen, das Lesen ausgezeichnet. 
Der Kranke starb nach langerer Zeit, und bei der Obduction fand man 
betrachtliche Atrophie des hinteren Theils der Pars opercularis der 
dritten linken Stirnwindung und des mittleren Theils der oberen 
Schl&fenwindung: diese Theile waren fast ganz resorbirt und durch 
eine ser5se Flfissigkeit ersetzt. In der Rinde und der Marksubstanz 
war kein Herd vorhanden. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
fand sich keine sichtbare Veranderung der Zellen und der intercorti- 
calen Bahnen. 

Pick 3 ) endlich erzahlt von einer 67 Jahre alten Frau, bei welcher 

1) Dejerine et S6rieux, Un cm de surdity verbale pure termini par 
aphasie sensorielle. 1897. 

2) Weraguth, Ueber einen Fall von transit, reiner Worttaubheit. Deut. 
Zeitschr. f. Nervenh. Bd. 15. 

3) Pick, Studien zur Lehre vom Sprachverstandniss (ein Beitrag zur Pathol, 
und pathol. Anatomie des Centralnervensystems). 8. 35. Berlin, Karger. 
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er eine fortschreitende Unfahigkeit, gesprochene Worte zu verstehen, 
constafcirte. Das spontane Sprechen war auf wenige Satze beschrankt, 
welche sie bestandig wiederholte; auch konnte sie einige Bibelsprdche 
fliessend hersagen. Das Nachsprechen der Worte war correct, und die 
Kranke konnte, obschon mit grosser Miihe, die Worte verstehen, die 
sie wiederholte. In der Folge wurde die Fahigkeit, die Bedeutung der 
Worte zu verstehen, immer. enger begrenzt, das spontane Sprechen 
immer beschrankter, bis es zuletzt zu einem undeutlichen Murmeln 
wurde, womit sie auch auf alle Fragen antwortete. In diesem Falle 
zeigte die Kranke also zuerst Symptom© von sensorischer transcorti- 
caler Aphasie, die nach und nach in sensorische, verbunden mit moto- 
rischer Aphasie tiberging. 

Bei der Obduction fand man Atrophie beider Hemispharen, be- 
sonders der linken oberen Schlafenwindung wie auch der Broca’schen 
Windung. Die mikroskopische Untersuchung mit der March i’schen 
Methode fand fast nichts Abnormes. 

Den vorhergehenden fuge ich eine von mir in der Irrenanstalt 
in Rom gemachte Beobachtung hinzu. 

Maria Torroni, geb. Cesolini, 67 Jahre alt, verh., tritt im Januar 
1900 in die Irrenanstalt ein. Der Vater der Kranken, Alkoholist, starb 
im Alter von 50 Jahren in Folge von wiederholten Gehirnblntungen; nach 
einer derselben wurde er hemiplegiscb. Die Matter starb an Marasmus 
senilis. Ein Bruder, Alkoholist und Hemiplegiker, starb an Lungenschwind- 
sucht im Alter von 61 Jahren. 

Von 12 Jahren menstruirt, hatte sie weder vorher, noch nachher keinerlei 
StSrungen. Von 22 Jahren verheirathete sie sich. Sie gebar 6 Kinder, 
von deoen 3 in zartem Alter an acuten Krankheiten gestorben sind. Ausser 
den gewbhnlichen Kinderkrankheiten und einem Anfall von acutem Gelenk- 
rheumatismus im Alter von 15 Jahren ist die Kranke immer gesund ge- 
weBen; sie hat Alkohol im Uebermaasse genossen. Vor 4 Jahren fiel sie 
von der Treppe und trug eine Wunde am Hinterkopf da von, die in Eiterung 
iiberging, dann aber gut heilte. Von dieser Zeit an litt sie an Kopf- 
schmerzen in der Stirngegend, welche immer zunahmen, doch konnte sie 
ihre h&uslichen Besch&ftigungen gut besorgen. Dann fing sie an, die Worte 
schlecht auszusprechen, spater suchte sie vergebens danach und verwechselte 
sie; diese Sthrungen warden immer ernster, so dass sie gegen Mitte des ver- 
gangenen Jahres kein Wort mehr finden konnte und nur wenige einsilbige 
W5rter sprechen konnte. Der Verlauf der Stbrungen ist langsam, aber 
fortschreitend gewesen. Zu gleicher Zeit mit den motorischen Sprach- 
stbrungen entwickelte sich eine immer grosser werdende Schwierigkeit, die 
Fragen, welche an sie gerichtet wurden, zu verstehen, bis sie in den letzten 
Momenten auch die allerelementarsten nicht mehr begriff. Seit einem Jahre 
gelang es ihr nicht mehr sich allein anzuziehen, sie konnte sich nicht mehr 
das Mieder zuschniiren, sie zog den Rock Tiber die Jacke an u. s. w. Beim 
Essen verwechselte sie den Loffel mit der Gabel und dem Messer, sie nahm 
den Loffel verkehrt in die Hand; sie konnte nicht mehr das zum Haus- 
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halte Nbthige einkaufen u. 8. w. Wezm sie friiher sanft, liebevoll und 
religibs gewesen war, so wurde sie jetzt apathisch; in der Folge zeigten 
sich die Stbrungen; sie sprach mit sich selber, weigerte sich zn gehorchen, 
lachte und weinte ohne Ursache. Zweimal machte sie Selbstmordversuche, 
weshalb sie im Angost 1900 in die Irrenanstalt gebracht wurde. 

Im Januar and im Juli 1900 warde sie yon Convulsionen befallen. 
Noch im Bett, yerlor sie das Bewnsstsein und wurde von tonisch- 
clonischen Krampfanf&llen in den Extremitaten ergriffen, w&hrend ihr der 
Schaum vor dem Monde stand. Dauer des Anfalls ungefahr 3—4 Minaten. 
Nach dem Aufhbren der Kr&mpfe folgte wahrend ungefahr einer halben 
Stunde ein soporbser Zustand. 

Objective Untersucbung: Im Ruhezustande ist koine besondere 
Stellnng des Kopfes wahrzunehmen. 

Die Bewegungen der Augapfel, der von dem Facialis innervirten 
Muskein and des Kopfes sind gat conservirt; die Zange wird wenig heraus- 
gestreckt. Die oberen Extremitaten werden vorzagsweise in Beagestellang 
gehalten; wenn man versucht, sie aoszastrecken, so gelingt dies vollkommen, 
jedoch mass man einen grossen Widerstand besiegen. Die Arme kann die 
Kranke, wenn es ihr befoblen wird, bis zur Hbhe des Kopfes emporheben. 
Dabei sind die Arme jedocb nicht gestreckt, sondern gebeugt, besonders 
die Hande. Wenn sie sie aus der Hbhe berabfallen lasst, so geschiebt dies 
langsam. Die unteren Extremitaten zeigen keine besonderen Stellnngen, 
setzen den passiven Bewegungen enormen Widerstand entgegen; es ist nicht 
mbglieh sie eine active Bewegung ausfuhren zu lassen. Der Gang besteht 
aus kleinen, engen Scbritten; die Beine werden dabei wenig gebengt, die 
Fdsse sind erhoben. 

Patellarreflex existirt aaf beiden Seiten, doch ist jede Meinang dariiber 
schwierig, da die Kranke die Beine immer zusammengezogen bait. Papillen 
rand and von mittlerer Grosse, reagiren trage aaf das einfallende Licht; 
die rechte besser als die linke. 

Die Reaction der Schmerzerregungen ist aaf der recbten and linken 
Seite gleicb. Man bemerkt keine groben Seh- and Gehorstbrungen. Die 
Kranke lasst Urin and Faces unter sich. 

Aaf jede Frage and jeden Befehl antwortet sie nur mit den Silben 
be, be, be .... po, po, po . ... pa, pa, pa . . .. fi, fi, fi . ... Manchmal, 
wenn sie zornig erregt ist and ihre Emporang ausdrucken will, Ibsen sich 
ihre Anstrengangen in das bestandige Wiederholen derselben Silbe aaf. 
Es scheint, dass sie keine Frage versteht, nor manchmal scheint sie den 
Befehl. gewiBse Bewegungen auszufahren, begriffen za haben, wie z. B. die 
Arme za heben and za senken. Diese Symptome blieben anverandert bis 
zum Tode, der wenige Monate spater erfolgte. 

Section 24 Stunden nach dem Tode. 

Die Knochen des Schadeldaches sind bedentend dicker geworden, die 
Diploe ist hypertrophisch, die Dora, etwas verdickt, ist mit der inneren 
Flache des Schadels verwachsen, so dass ihre Loslbsung sehr schwierig war. 
Der subdurale Raum ist von einer reicblichen Quantitat einer hellen 
Fliissigkeit erflillt. Die Pia ist blntreich, odematbs, and enthait einige 
kleine Kalkplattchen, and lbst sich leicht von den Windangen, ohne Schichten 
der Hirnrindensubstanz mitzoreissen. Die Windangen Bind angemein im 
Gewicht vermindert: die aassere Oberflache ist anregelmassig gerunzelt and 
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von dunkler Farbung. Diese Atrophie ist in den Windungen der linken 
Hemisphere auffallender. Beim Horizontalschnitt dnrch die Cerebral- 
hemispharen findet man die Seitenhfihlen auBserordentlich erweitert nnd yon 
einer bemerkenswerthen Quantitat cerebro-spinaler klarer Flfissigkeit erffillt 
Die grane Rindensnbstanz erscheint iiberall sehr viel dfinner geworden and 
von dankelgraaer F&rbnng. Dieselbe Farbnng findet man in den Basal- 
ganglien. 

Das Hirngewicht ohne Pia betrfigt 1000 Gramm. 

Die HirnarterieD sind sowohl in dem Stamm als in den Zweigen von 
zahlreichen atheromasischen Plattchen besetzt. 

Das Herz von normalem Gewicbt und Umfang, die Klappen sufficient; 
die W&nde der semilunaren Klappen sind sebr verdickt, besonders in der 
Nahe des freien Randes. Die Aorta zeigt atheromasische Plattchen in dem 
Bogen. Lungen normal. 

Die Peritonealhfihle trocken. Milz und Nieren ziemlich klein. Die Leber 
hat Anzeichen einer beginnenden Atrophie. 

Ich habe mit Nissl’scher Farbungsmethode drei verschiedene Punkte 
der linken HirnhemiBphare studirt, d. h. diejenigen, von denen ich annahm, 
dess sie nach den am meisten vorgetretenen Storungen am meisten ladirt 
waren. In der That war die Kranke unfahig die Bedeutung fast aller Laut- 
symbole zu verstehen, unfahig die Gegenstande, die sie sah, wahrzunehmen, 
und ihr gauzes SprachvermQgen war auf die stereotype Wiederholung einiger 
Silben beschr&nkt (acustische und motorische Aphasie, Asymbolie); deshalb 
habe ich die Pars opercularis der dritten Stirnwindung, die obere Schiafen- 
windung und die Lippen der Fissura calcarina der linken Hemisphare 
untersucht. 

Die Rinde der Pars opercularis der linken dritten Stirnwindung zeigt eine 
enorme Verminderung aller Zellenelemente, besonders in der Schicht der 
grossen Pyramidenzellen. In vielen derselben zeigte sich ausgepragte 
pigmentbse Degeneration; das Pigment ist dunkelgelb Oder rothgelb und 
nimmt die Stelle des ganzen Citoplasma ein. Bei einigen bildet das Pig¬ 
ment eine Art colossaler Pfropfen, deren Rander von dem Kern unter- 
schieden sind; auch sind die protoplasmatischen Fortsetzungen sehr sichtbar 
durch die Kernmembran, welche sebr runzelig ist (Taf. VII, Fig. 1). In an- 
deren Nervenzellen ist die Chromsubstanz des Citoplasma ganz an die 
Peripherie der Pigmentschollen gedrangt (Taf. VII, Fig. 2), welche deutlich in 
mehrere von einander durch eine diinne Schicht Chromsubstanz geschiedene 
Unterabtheilungen getrennt ist. Bei anderen ist die Chromsubstanz an die 
Peripherie gedrangt, wo sie unregelmassige Kltimpchen bildet (Taf. VII, Fig. 3). 
Das Netzgeriist ist in einigen Punkten gut conservirt, in anderen existirt 
augenscheinlich die Tendenz zu verschwinden. 

Andere Pyramidenzellen zeigen relativ weniger chronische Verande- 
rungen. Es giebt einige, bei denen das Citoplasma in viele kleine, un- 
regelmassig vertheilte Kornchen zersplittert ist; der Kern hat seine Membran 
eingebtisst, seine Substanz geht ohne deutliche Begrenzung in diejenige des 
Citoplasma fiber (Taf. VII, Fig. 4 und 5). Man verliert ganz seine 
Spuren, so dass der ganze Zellkorper aus einer Menge grfiberer Korn¬ 
chen besteht, die untereinander keine bestimmte Ordnung bilden. Noch andere 
Zellen haben zum Theil die Pyramidenform verloren, die Fortsetzungen 
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Bind kaum sichtbar oder ganz verschwunden; der Contur der Zellen ist un- 
deutlich (Taf. VII, Fig. 6) und ihr ganzer Inhalt besteht aus einigen Kfirnchen 
Chromsubstanz. Bei einigen Zellen (Fig. 7) hat der Kern seine Grosse 
bewahrt, allein die Chromsubstanz ist sicbtlich vermindert, ein grosser 
Theil des Citoplasma ist verschwunden, mit Ausnahme der Kernkappe. Die 
Fortsetzungen sind bei derart verfinderten Zellen nicht deutlich sichtbar. 

In der Rinde der Lippen der Fissura calcarina ist die pigmentfise 
Degeneration der Nervenzellen sehr selten; die gut conservirten Elemente 
sind verhfiltnissmfissig zahlreicher; die Pyramidenzellen zeichnen sich fiber- 
dies durch eine andere Verfinderung aus, nfimlich durch die enorme Abnahme 
der Chromsubstanz des Citoplasma, so class man urn den Kern (Fig. 8) kaum 
einen leichten Schleier von Citoplasma sieht, dessen Conturen nicht deutlich 
sind. Dieser Schleier (Taf. VII, Fig. 9) ist bei einigen Zellen so unsichtbar, 
dass ein Theil der Kernmembran an der Oberflfiche liegt Oder (Fig. 10) 
auch der Kern selbst an der Seite der Zellen, wo das Citoplasma ver¬ 
schwunden ist, sich zum Theil absorbirt zeigt. Bei einigen Zellen geht 
das Verschwinden der Chromsubstanz auch auf den Kern fiber, und zeigt 
die Zelle dann ein gleichmfissig blasses Colorit (Taf. VII, Fig. 11 u. 12), so 
dass es sogar schwierig ist, das Cito- von dem Karyoplasma zu unter- 
ssheiden. Neben diesen in solcber Weise verfinderten Zellen giebt es 
andere, bei denen (Taf. VII, Fig. 13) die Fortsetzungen zum grfissten Theil 
verschwunden sind und die Substanz des Karyoplasma auf die Kernkappe 
reducirt ist; die KernBubstanz ist fiberdies intensiv getfirbt. Bei anderen 
Zellen sind die Fortsetzungen hingegen in grosser Ausdehnung geffirbt 
(Fig. 14). Die Ver&nderungen, welche in der Rinde der Calcarina beobachtet 
warden, wiederholen sich ungeffihr in gleicher Weise in der Rinde der 
oberen linken Schl&fenwindung. 


Die Wichtigkeit der angegebenen Falle ist eine doppelte, sowohl 
vom physio-pathologischen, als auch vom kiinischen Standpunkte aus. 
Die tagliche Erfahrung lehrt, wie die asphasischen Storungen, mit 
Ausnahme der Falle, in denen sie die Erscheinungen einer hysterischen 
Neurose sind, das Product grober zerstorender Alterationen bestimmter 
corticaler und subcorticaler Gebiete, oder die Folge acuter Vergiftungen 
oder einfacher Neurosen sind. Aber die oben mitgetheilten Beobach- 
tungen setzen ausser Zweifel, dass auch eine langsame Atrophie der 
Himwindungen zu Erscheinungen der ausgepragtesten sensorischen 
oder motorischen Aphasie fuhren kann. In der That zeigte bei dem 
Kranken von Weraguth oder demjenigen von Dejerine-Serieux 
die Worttaubheit eine sowohl durch ihre Dauer, als auch durch ihre 
Schwere abweichende Physiognomie. Im ersten Falle zeigten sich die 
Symptome der Worttaubheit ffir kurze und vorfibergehende Zeit, im 
zweiten Falle dagegen verschlimmerte sich die anfangs reine Wort¬ 
taubheit durch das Hinzutreten paraphasischer Storungen und wandelte 
sich zuletzt in eine gewohnliche sensorische Aphasie um. Die kiinischen 
UntersGhiede der beiden Falle stimmen mit den Resultaten der ana- 
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tomischen Untersuchungen tiberein; in der That fand Dejerine eine 
Atrophie der Schlafenwindungen, welche von vorne nach hinten zu 
abnahm, und bemerkte er, dass die kleinen Pyramidenzellen atrophisch, 
die grossen Pyramidenzellen zum grossen Theil verschwunden waren, 
ebenso wie auch die Tangentialfasern. Bei dem Falle von Weraguth 
hingegen, bei dem die dysphasische Storung von voriibergehender Dauer 
war, waren die Alterationen sparlicher, weil nur der mittlere Theil der 
linken oberen Schlafenwindung absorbirt war, wahrend in dem nbrigen 
Theil alle Zellenelemente vollstandig normal erschienen. 

Der Alzheimer sche Fall zeigt viele Aehnlichkeit mit dem 
meinigen, da bei beiden der enormen Schwere der Sprachstorungen 
sehr ausgedehnte Alterationen der Zellenelemente und der Nervenfasern 
entsprachen. In der That zeigte der Alzheimer’sche Eranke ausge- 
pragte Demenzsymptome, mit langsamer motorischer und sensorischer 
Aphasie. Bei meinem Falle vereinigte sich mit ausgepragter moto¬ 
rischer Aphasie eine augenscheinliche Asymbolie und schwere acu- 
stische Aphasie, da die Kranke nur ganz wenige Fragen verstehen 
konnte. Bteim Alzheimer'schen Kranken fand man ausser dem Ver- 
schwinden der markhaltigen Fasem Sklerose und Verkalkung der 
Nervenzellen, wie ich in gleicher Weise vorwiegend pigmentose 
Degeneration der Nervenzellen in der Broca'schen Windung und 
nicht geringe Alteration derselben Elemente in der oberen Schlafen- 
windung und in der Fissura calcarnia fand. 

Der Alzheimer'sche und mein Fall erklaren sich ziemlich gut 
durch den histiologischen Befund, insofern, als die receptive und 
ejective Sprachfunction abgenommen hatten, in demselben Grade, in 
dem ein Theil der flir die entsprechenden Thatigkeiten bestimmten 
Elemente verschwunden oder stark verandert waren, und alle Psycho- 
physiologen sind darin einig, dass die perceptiven und ejectiven 
Processe der Bilderinnerungen sich in den Nervenzellen der betreffen- 
den Centren fixiren. Andererseits konnte man einwerfen, dass, obgleich 
die Alterationen vieler Zellenelemente der Broca’schen Windung 
ziemlich erheblich waren, dennoch eine Anzahl Elemente unangetastet 
geblieben war, und daher auf den ersten Blick der totale Verlust 
der motorischen Sprachbilder nicht genfigend erklart wurde. Doch 
muss ich hier erinnern, dass in den beiden letzten Fallen die Ver- 
anderungen sich nicht auf die Elemente des Sprachgebiets beschrankten, 
insofern man mit Gehirnen zu thun hatte, bei denen ein atro- 
phischer Process sich auch auf die tibrige Hirnhemisphare erstreckt 
hatte. Nun sind die Sprachbilder, auf welches Gebiet sie sich auch 
beziehen, so verbunden mit den motorischen und sensorischen Centren, 
dass ein Defect oder eine Functionsbeschrankung eines oder mehrerer 
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dieser Centren sicher eine Gegenwirkung auf die schon ziemlich ver- 
schlechterte Sprachf a notion austiben muss. So waren z. B. bei meinem 
Fall dieErinnerungen der optischen Symbole, also eine der hauptsachlichsten 
Quellen unserer Wortbilder, zum Theil verschwunden, und ebenso waren 
beinahe alle acustischen Vorstellungen der Worte aus dem Gedachtniss 
der Kranken verschwunden. Nachdem so die beiden Haupterregungs- 
quellen der motorischen Sprachbewegungen fehlten, d. h. die Resonanz 
des inneren Sprechens und die Reviviscenz der optischen Gegenstands- 
erinnerungen, so erklart sich leicht die vollstandige Functionsabnahme 
einesGebietes (des Broca’schen), in welchem trotzdem einige Elemente ge- 
blieben waren, welche fahig gewesen waren zu functioniren, wenn die 
erregende Thatigkeit der synergischen Centren intact geblieben ware, 
wie z. B. in dem Falle von Weraguth die Integritat des grossten 
Theils des Gehirns den Kranken von dem dauernden Verlust der 
Sprachfunction bewahrt hatte. Diese Betrachtungen zeigen immer 
mehr, wie die Function der Sprache nicht als von der Thatigkeit unter 
einander unabhangiger oder beherrschende Centren resultirend ge- 
dacht werden kann, und zeigen wahrscheinlich die Ursache, warum 
manchmal Zerstdrungen, die nur einen Theil eines circumscripten 
Sprachgebietes umfassen, dieselben Folgen, wie Lasionen des ganzen 
Gebietes zeigen. 

Klinisch von Wichtigkeit ist nun die Frage, ob es moglich sei, 
bei motorischer Aphasie oder Worttaubheit fiber die Natur des krank- 
haften Processes zu entscheiden, welcher sie verursacht hat, ob sie also 
von grober Zerstorung der betreffenden Rindencentren, oder von lang- 
samer Atrophie derselben abhangt. Bei diesen Umstanden kann man 
auf nicht geringe Schwierigkeiten stossen. Das Hauptkriterium, dem 
der Kliniker die grosste Wichtigkeit beilegen muss, muss nach meiner 
Meinung aus der Krankengeschichte der letzten Zeit hervorgehen. In 
der That, wahrend in den von mir beigebrachten Fallen der Verlust 
des acustischen und motorischen Wortschatzes sich mit tibermassiger 
progressiver Langsamkeit entwickelt hat, treten die von dem Vor- 
handensein zerstorender Herde verursachten dysphasischen Storungen, 
in acuter Weise auf, meistens im Zeitraum von wenigen Stunden. 
Eine Ausnahme bilden nicht selten diejenigen Aphasien, welche 
in Folge von Hirngeschwfilsten und langsamen Verlauf eintreten, 
welche das Sprachgebiet afficiren; doch hindern in diesen Fallen die 
allgemeinen und Herdsymptome der Hirngeschwtilste ein irriges Urtheil. 

Ausserdem fehlten sowohl in den von mir beigebrachten als 
auch in dem von mir beobachteten Falle Deficienzsymptome der Ex- 
tremitaten, wie auch des rechten Facialis; hingegen bei Fallen von 
motorischer und sensorischer Aphasie, durch grobe Lasionen der ent- 
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sprechenden Rindencentren verursacht, leidet fast bestandig die Function 
der umgehenden Windungen und zwar der untere Theil der pararo- 
landischen Windungen, und deshalb fehlen auch meistens nicht die 
Deficienzsymptome des unteren Facialis und des Hypoglossus, deren 
Vorhandensein noch mehr die Losung der Frage erleichtem wird. 

Schwieriger wird indessen das Urtheil, wenn die M5glichkeit fehlt, 
anamnestische Nachrichten zu erhalten, ein nicht unmogliches Vor- 
kommniss, wenn man bedenkt, dass der Kranke nicht im Stande ist, 
dieselben zu liefern. Die Schwierigkeit wird noch grosser, wenn die 
dysphasischen Symptome, wie im Weraguth'schen Falle, mit einer 
gewissen Rapiditat auftreten und dann verschwinden, weil bei diesen 
Umstanden die Annahme eines apoplectischen Anfalles gerechtfertigt 
scheinen konnte, wenn nicht im Weraguth'schen Falle jede Spur 
eines echten Schlaganfalls fehlte. 
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Erkiarung der Abbildungen auf Tafel VII. 

Fig. 1—7 gehoren der Rinde der Para op ere u laris der dritten linken Stirn- 

windung an ; Fig. 8—13 den Lippen der Fissura calcanna dereelben Seite. 

Die Figuren wurden aus fireier Hand gezeichnet, mit Zeiss Oc. Nr. 7 und 

Obj.-Compensator Koritzka Nr. 8. 

Ich ffihle mich verpflichtet, Herrn Collegen Dr. Cerletti, welcher mir die 

Praparate gezeichnet hat, meinen beaten Dank auszusprechen. 

Fig. 1. Pyramidenzelle; enormer Pigmentpfropfen, welcher beinahe das ganze 
Citoplasma einnimmt, die Fortsetzungen sehr sichtbar, die Kernmembran 
ist gerunzelt. 

Fig. 2. Das Pigment, das einen guten Theil des Citoplasma einnimmt, scheint 
in viele Schollen geschieden, die unter einander durch eine dfinne Schicht 
Chromsubstanz getrennt sind; die Kernmembran ist undeutlich. 

Fig. 3. Pyramidenzelle. Die Pigmentscholle ist nicht so gross wie im vorher- 
gehenden Exemplar; die Chromsubstanz ist z. Th. an die Peripherie, 
z. Th. um den Kern zuruckgedrangt. 

Fig. 4. Pyramidenzelle. Das Cito- und Karyoplasma ist in viele kleine, unregel- 
massig vertheilte Kornchen zerkleinert; Kernmembran verschwunden. 

Fig. 5. Pyramidenzelle; jede Spur des Kerns verschwunden; die ganze Zelle 
besteht aus groberen, ohne Ordnung vertheilten Kornchen. 

Fig. 6. Pyramidenzelle mit unklarem Contur; die Fortsetzungen sind ver¬ 
schwunden; es existirt keine Spur mehr des Kerns und der Chrom¬ 
substanz. 

Fig. 7. Pyramidenzelle; das Netzgerfist des Kerns ist verschwunden, wie auch 
ein Theil des Citoplasma. 

Fig. 8. Pyramidenzelle der Calcanna; die NissPschen Kornchen sind ver¬ 
schwunden; das Citoplasma hat eine homogene Farbung angenommen 
und ist auf der Seitenwand des Kerns verschwunden. 

Fig. 9. Pyramidenzelle w. o. Hier ist das Verechwinden des Citoplasma noch 
ausgedehnter, als bei der vorhergehenden Figur. 

Fig. 10- Pyramidenzelle w. o. Zu denselben, bei der vorhergehenden Figur be- 
merkten Veranderungen des Citoplasma kommt hier eine theilweise Ab- 
sorbirung des Kerns. 

Fig. 11 u. 12. Pyramidenzellen w. o., bei welchen beinahe ganzlich die Substanz 
des Karyo- und Citoplasma verschwunden; auch die Kernmembran ist 
an einigen Stellen undeutlich. 

Fig. 13. Die Chromsubstanz des Citoplasma ist intensiv dunkelblau gefarbt und 
an die Kernmembran in der Weise angelehnt, dass diese undeutlich 
erecheint. 

Fig. 14. Pyramidenzelle w. o.: die protoplasmatischen Fortsetzungen sind in 
grosser Ausdehnung gefarbt. 
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TJeber diffuse Sarkomatose der Pia mater des ganzen 
Centralneryensystems. 

Von 

Dr. Nonne, 

Oberarzt am allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf. 

(Mit 13 Abbildungen.) 

Die folgende Beobachtung vermehrt die Casuistik der multiplen 
Sarkomatose der weichen Haute des Centralneryensystems um einen 
reinen Fall. 

Es handelt sich um eine Neubildung, die sich als diffuse Infil¬ 
tration der Leptomeningen des Hirns und des Rfickenmarks mit stellen- 
weiser consecutiver Infiltration des benachbarten Ruckenmarksgewebes 
darstellt 

Diese Form der infiltrirenden Gesehwulstbildung findet sich unter 
A 2 deijenigen Eintheilung, welche Schlesinger fur die primaren 
Sarkome des Centralneryensystems in seiner bekannten Monographic 
gegeben hat 

Ueber das Vorkommen von multiplen Sarkomen am Central- 
nervensystem erfuhren wir zunachst etwas durch die Mittheilung eines 
Falles von Ollivier im Jahre 1837. Es handelte sich hier um ein 
prim ares Sarkom des Kleinhims mit multiplen Sarkomen der Pia mater 
in der ganzen Lange des RtLckenmarks. Die Sarkomatose der Pia 
spinalis stellte sich hier als ein das Rtlckenmark in seiner ganzen 

Ein langer Zeitraum trennt diesen Fall von der nachsten ein- 
schlagigen Mittheilung; denn erst 1870 beschrieb Eberth ein Epithe- 
liom, welches sich diffus an Pia und Arachnoidea von Him und 
Rttckenmark entwickelt hatte, seinen Ausgang von den Bindegewebs- 
balken des subarachnoidalen Gewebes nehmend. Die Neubildung 
stellte sich in Form multipler isolirter, hirsekora- bis linsengrosser 
Knotchen der weichen Haute dar, sie musste als secundare Metastase 
aufgefasst werden, da sich ein grosserer primarer maligner Lungen- 
tumor fand. Wieder dauerte es 10 Jahre, bis ein weiterer Fall von 
multiplen Sarkomen des Centralneryensystems beschrieben wurde: 
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1880 veroffentlicbte Schultze einen Fall von Sarkom des Kleinhirns, 
neben dem er 2 Sarkome in der Pia des Rtickenmarks und in der 
Rtickenmarkssubstanz selbst fand. Schultze kam zu der Ansicht, 
dass sich die von der Pia mater ausgeheuden Sarkome au mehreren 
Stellen gleicbzeitig entwickelt hatten. 

Diese Kategorie von Tumoren, bei denen es sich um isolirte 
grossere Tumormassen im Grosshirn oder Kleinhirn oder auch im 
Rtickenmark, mit secundarer Aussaat multipier kleinerer Tumoren 
bandelte, schien relativ haufig zu sein, wie spatere Falle von Schata- 
loff und Nikiforoff (1887), Schultze (1888), Lenz, Cramer (1888), 
von Hippel (1892), A. Westphal (1894), Busch (1897), Nonne 
(1897), Schlesinger (1897), Bruns (1897), Orlowsky (1898), 
Schlagenhaufer (1900) zeigten. In diesen Fallen fanden sich 
primare Tumoren im Grosshirn (Ollivier, Schultze, A. Westphal, 
von Hippel, Busch) und im Gross- und Kleinhirn (Schataloff und 
Nikiforoff). 

In anderen Fallen, wie in denen von Eberth und Lilienfeld- 
Benda (1901), fand sich die diffuse maligne Infiltration der weichen 
Haute des Centralnervensystems als der Ausdruck einer Metastasirung 
von malignen Tumoren der Brust- und Bauchhohle, namlich seitens 
der Lungen in Eberth’s Fall und seitens des Magens im Fall von 
Lilienfeld und Benda. 

Eine kleine Reihe von Fallen bleibt bei der Durchsicht der Lite- 
ratur tibrig, bei denen es nicht gelang, einen als primar anzusprechen- 
den Tumor, sei es im Centralnervensystem selbst, sei es ausserhalb 
des Centralnervensystems irgendwo im Kbrper, zu entdecken. Es sind 
dies die Falle von Schulz (1885), Coupland-Pasteur, Ormerod 
und Hadden (1887), der Fall von Schroder (1899) und vielleicht 
der Fall von Richter (1886). An diese letztere, erst durch eine sehr 
sparliche Casuistik vertretene Kategorie schliesst sich mein Fall an. 

Das 16jfthrige M&dcben v. H., tuberculins und neuropathisch nicht be- 
lastet, friiher stets gesund, war einige Wochen vor seiner Aufnahme ins 
allgemeine Krankenbaus St. Georg erkrankt mit Anf&llen, die sich dar- 
stellten als FreradkSrpergefiihl im Keblkopf, welches in die recbte 
Seite des Kopfes, des Halses und des Rumpfes irradiirte und dann zu 
Ohnmachtsanf&llen fbhrte. 

Bei der ersten Aufnahme ins Krankenhaus machte das M&dchen einen 
hysterischen Eindrnck. Objectiv fanden sich an den inneren Organen 
sowohl wie am Nervensystem keine somatischen Ver&nderungen. Bei den 
zur Beobachtung gekommen Anf&llen wurden auch clonische Bewegungen 
an den unteren Extremit&ten gesehen, dabei wurde das Gesicht blass. 
Durch suggestive Behandlung gelang es angeblich, die Anf&lle zu coupiren. 
Vier derartige Anf&lle wurden w&hrend des 4 wochentlichen Aufenthaltes 
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beobachtet, auch kam es h&ufiger zu „Anwandlungen zum TJmfallen 1 *. 
Da aach im Laufe der weiteren Reobachtnng Symptom© einer somatischen 
Erkrankong nicht festgestellt werden konnten, ward© sie unter der 
Diagnose: „Hysterie u entlassen. Patientin kam nacb fdnf Monaten 
von Neuem znr Aufnabme, nachdem sie inzwischen viel an &hnlichen An- 
fallen gelitten hatte, doch waren Kopfschmerzen sowie zeitweilig heftige 
Schmerzen im Nacken, Riicken and Kreuz hinzugetreten. Vor 
3 Wochen war si© ganz plbtzlich eines Nachmittags erblindet Vor- 
iibergehend konnte sie inzwischen wieder etwas seben, urn dann von Nenem 
das Sehvermogen wieder g&nzlich zu verlieren. Von den Eltern war dann 
eine auffallende Weite der Papillen bemerkt worden, das M&dchen 
konnte bald nicbt mehr ohne Hiilfe gehen and steben. 

Objectiv fand sich jetzt eine starke Abmagerung and An&mie, 
von Tabercnlose war nicbts am ganzen Korper zu finden, ebensowehig 
Stigmata von acquirirter oder heredit&rer Syphilis. Aach eine eingebende 
An&mnese bei den Eltern, die auf Lues selbst untersucht warden, ergab 
keinen Anhalt fiir Syphilis. Die Kranke hatte ab and an Gehdrs- nnd 
Gesichtshallncinationen, war im Uebrigen apathisch and schwach- 
sinnig, dabei vollkommen amaarotisch. 

Die stark erweiterten Papillen reagirten aaf Licht nicht, aaf 
Convergenz liessen sie sich nicht priifen. Ophthalmoskopisch fand sich 
keine sichere Anomalie, ohne Hdlfe konnte Patientin nicht stehen and 
noch weniger gehen, sie war anscheinend total taub. 

DieBer Refund zeigte nan im Laufe der n&chsten 8 Tage 
einen auffallenden Wechsel insofern, als sie zeitweilig wieder 
allein stehen and aach darch den Krankensaal gehen konnte, als 
sie fiir Stunden wieder etwas sehen konnte, als sie ferner ab 
and an offenbar aach httrte. Das Verhalten der Papillen zeigte 
einen banten Wechsel. An einem Tage war die eine, am anderen 
Tage die andere Pupille mydriatisch, Morgens reagirten sie 
nicht, Abends deutlich, am anderen Tage Abends fast normal, 
am n&chsten Tage wieder sehr tr&ge auf Lichteinfall; aach 
warde ab and an eine hippnsartige, langsame, spontane Ver- 
engerung and Erweiterang der Papillen beobachtet 

Das einzige Constant© im objectiven Refund war der Ausfall der 
Patellar-Reflexe, ohne dass motorische L&hmungen Oder Ataxie festge¬ 
stellt werden konnten. Hingegen waren die Beine deutlich hypotonisch. 
Die Sensibilit&t war nirgends am ganzen Kbrper in nennenswerther Weise 
gestort. Die Sphincteren functionirten normal. Im Lanfe des zwei Monate 
dauernden Krankenhaas-Aufenthaltes verschlimmerte sich der Allgemein- 
zustand mit intercurrenten Remissionen fortgesetzt; vor Allem nahm der 
allgemeine Kr&ftezustand sclmell ab, das Sensorium war stark getriibt 
zeitweilig traten hallucinatorische Erregangszust&nde aaf, sie fing an Urin 
nnd Stahl anter sich za lassen. 

Die n&ch8te Localerscheinung war eine allm&hlich sich ausbildendedoppel- 
seitige L&hmung des ganzen Oculomotorius, beginnend mit einer 
linksseitigen Ptosis. W&hrend Schlucken and Kauen noch gut von Statten 
ging, war der Puls schon ofter unregelm&ssig and abnorm frequent 
dann traten clonische Zuckungen im rechten Facialis sowie in den 
oberen Extremit&ten, manchmal rechts, manchmal links mehr ansge- 
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sprochen, auf, auch beide anteren Extremitkten warden anfallsweise 
von clonischen Convulsionen erschuttert. 

Der ophthalmoskopische Befnnd wurde von zwei Ophthalmologen 
nachgepruft. Der eine erklarte die Papillen fur normal, wenngleich auf- 
fallend blass, w&hrend der andere Ophthalmologe eine pathologisehe 
Atrophie diagnosticirte, die nicbt wie das Resultat einer basalen Menin¬ 
gitis oder eines druckvermehrenden Tumors, sondern wie der Effect eines 
Druckes auf das Cbiasma reap, eines Hydrocephalus internus auss&he. 

Die Lumbalpunction zeigte einen etwas vermehrten Druck (bis 
200 mm Wasser), im Uebrigen ergab die mikroskopische, chemische und 
bacteriologische Untersuchung der Lumbal-Fliissigkeit normal© Verh&ltnisse. 
Nach wie vor blieb das Auffallendste am Krankheitsbild der 
Wechsel der Erscheinungen: immer noch waren Tage da, an denen 
die Kranke etwas sehen und etwas hbren konnte, an denen sie stundenlang 
verniinftig sprach und anch stehen und einige Sckritte geben konnte. Diese 
guten Moment© warden aber bald wieder abgelost durch schwere Zust&nde 
von Benommenheit nnd Convulsionen. Schliesslich entwickelten sich 
Nacken- und Riickensteifigkeit und unter Schlucklahmung, hoch- 
gradiger Puls-Irregularitftt und Cyanose erfolgte, nachdem wieder 
noch einmal eine unerwartete Besserung eingetreten war, schliesslich der 
Exitus. 

Eine 6 Wochen lang durchgefuhrte Schmierkur und Jodkali-Behand- 
lung hatte die Symptome nicbt beeinflussen kbnnen. 

Die Diagnose war gestellt worden auf einen Tumor cerebri, 
welcher in der Gegend der Corpora quadrigemina sasse und zu Meta- 
stasirung am RQckenmark gefiihrt hatte. Es liess sich bei dieser An- 
nahme erklaren der Beginn mit Kopfschmerz, Schwindel, Sehstorung 
ohne neuritische Erscheinungen an den Papillen, die Storung des 
Stehens und Gehens sowie die Oculomotorius-Lahmung. Auf Bethei- 
ligung des Rtickenmarks resp. der Riickenmarkshaute wiesen die 
Nacken- und Riickenschmerzen, der Ausfall der Patellarreflexe und die 
Hypotonie hin. 

Das Bild ahnelte einer acut verlaufenden cerebrospinalen Syphilis 
sehr, doch sprach hiergegen — wenngleich nicht unbedingt — erstens 
das vollig negative Ergebniss der Anamnese, sowie der Untersuchung 
der Eltera und der Kranken selbst, zweitens der ganzlich negative 
Erfolg der eingeleiteten Quecksilber- und Jodbehandlung. Zudem war 
dieser Grad von Malignitat und Acuitat des Verlaufs etwas bei disse- 
minirter Cerebrospinalsyphilis zum Mindesten sehr Ungewohnliches. 
Gegen die Annahme eines ausgebreiteten tuberculosen Rttckenmarks- 
leidens liess sich — wenn auch nicht ausschlaggebend — das Fehlen 
jeder nachweisbaren Tuberculose am Korper sowie der liber mehr als 
sieben Monate ausgedehnte Verlauf der Krankheit verwerthen. 

Die Annahme einer „myasthenischen Paralyse 44 konnte nur vor- 
Ubergehend aufkomraen. Gegen diese Annahme sprach, dass das Haupt- 
Dentache Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXI. Bd. 26 
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symptom, die Myasthenie, d. fa. die Ermtidung der Muskeln bei 
langerer Inanspruchnafame, fehlte, dass die musculare Schwache 
nicht etwa, wie oft bei der myasthenischen Paralyse beobachtet, am 
Morgen fehlte und erst im Laufe des Tages oder am Abend auftrat, dass es 
sich vielmehr am wirkliche Lafamungen handelte. Ferner fehlte die 
myastheniscfae elektrische Reaction, wenngleich wir wissen und es aus 
Oppenheim's verdienstvoller jfingster Zusammenstellung der Casuistik 
wieder erfahren haben, dass diese Reaction nicht bei alien Fallen und 
auch in den Fallen mit positivem Befund nicht jederzeit gefunden wird. 
Des Weiteren wird ein Mitergriffensein der Sinnesorgane bei der mya¬ 
sthenischen Paralyse nicht beobachtet und endlich bleibt bei dieser 
Erankheit auch die Binnenmusculatur des Auges — entgegen dem 
vorliegenden Fall — verschont. 

Die Section ergab uberraschender Weise einen absolut nega- 
tiven makroskopischen Befund: nicht nur waren alle Organe 
der Brust- und Bauchhohle, die aufs Eingehendste sammtlich besichtigt 
warden, normal, sondern auch am Him und Ruckenmark zeigte die 
frische Untersuchung nichts Krankhaftes. Das Einzige, was auffiel, 
war eine fleckenweise Trubung des Pia-Ueberzuges liber den Gross- 
him- und Kleinhirnhemispharen, sowie an der Basis in der Gegend 
des Chiasma und eine geringe, nur an einzelnen Stellen sich prasen- 
tirende TrObung und Verdickung der Pia an der Hinterflache des 
Rtickenmarks, doch war dies so gering, dass man es noch nicht mit 
Sicherheit als pathologisch ansprechen konnte. 

Erst die mikroskopische Untersuchung des in Formol ge- 
harteten Centralnervensystems zeigte, dass es sich um ausgedebnte 
Veranderungen handelte. 

Es kamen zur Untersuchung Stficke aus der linken vorderen 
Central win dung, aus dem rechten Occipitallappen, aus der Rinde der 
rechten Kleinhirnhemisphare, aus Medulla oblongata, Pons, Oculomo- 
toriuskerngebiet und Chiasma, ferner die Optici, Oculomotorii, Abdu- 
centes, das Riickenmark mit vorderen und hinteren Wurzeln, ferner je 
ein Muse, vastus internus und Muse, supinator longus 1 ). 

Ueberall zeigte sich die Pia ganz diffus infiltrirt mit einer 
Zellenneubildung, welcbe von den GefUssen ansging und sich, den 
Pia-Balken folgend, in die Gross- and Kleinhirnfarcben einerseits, in die 
Spalten des Riickenmarks andererseits einsenkte. Die Gef&sswandongen 
selbst erschienen, soweit Intima, Media nnd Adventia in Betracht kamen, 

1) Far bung mit Hamatoxylin-Eosin, nach van Gieson, nach Weigert- 
Pal und mit Weigert’s Elastica-Methode, ferner einzelne Stucke aus der Gross- 
hirnrinde und aus der Medulla oblongata nach Nissl, ein Stuck der Medulla 
oblongata nach Marc hi. 
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normal Die Neubildnng nabm iiberall ibren Ansgang von den 
Endotbelien der die Gef&sse nmgebenden Lymphsficke, also den 
sogenannten Peritbelien; die neugebildeten Zellen zeigten grosse blfischen- 
tdrmige Kerne mit kleinem Protoplasmaleib (s. Anmerkung). 

Ueberall wo die Pia nntersncbt wnrde (Fig. 1, 2 u. 3), war sie in 
diesem Sinne verftndert, besonders stark zeigte sich die Verfinderung ancb 
am das Cbiasma (Fig. 4 n. 5) heram and an der Basis der Pons. Der 
Ansgang von den Gef&ssen liess sich sehr scbon verfolgen an den GefUssen 
im Bereich des Ocnlomotoriuskerns (Fig. 6); bier waren die perivas- 
cularen Lymphr&nme ganz austapeziert mit den neugebildeten Zellen. Eine 
ansgedebnte Zellennenbildung fand sich auch an der Pia des R tic ken marks 



Fig. 1. 

and an den hinteren Wurzeln. Im Allgemeinen war die tumorose Infiltra¬ 
tion der Pia an der Hinterfltiche des Ruckenmarks ausgeprtigter (Fig. 7). 

Ein Uebergreifen aaf das Nervengewebe selbst war am Hirn nur 
ganz stellenweise nachznweisen, besonders in der Gegend der linken vor- 
deren Centralwindang. Dem gegeniiber wanderte am Riickenmark l&ngs der 
Pia-Septen das infiltrirende Peritheliom in die Hinterstrtinge (Fig. 8), Seiten- 
strftnge and Vorderstr&nge binein. In jeder H6he sab man kleinere and grossere 
Neabildangszapfen nach dem Centrum des Ruckenmarks zu sich vorschieben. 

Von der Medianfissar aus war im Halsmark die vordere grane Substanz 
stark in Mitleidenschaft gezogen (Fig. 9) } aber aucb bier bielt sich die 
Neubildnng an die pr&existenten Blutbahnen (Fig. 10). 


Anmerkung: Siebe Beschreibung der Figuren am Schluss dieser Arbeit. 

26* 
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Im Len den mark waren die Hinterstrange am starksten betheiligt and 
zwar in einer Weise, die den Ansfall der Patellarreflexe plausibel machte. 

Die extraspinalen vorderen Wurzeln waren nnr sp&rlich umscheidet, 
wahrend die bin ter en Riickenmarks wurzeln eng umklammert waren von 
der Nenbildung. Die Wurzeln selbst zeigten sich — nach Weigert-Pal 
— nicht degenerirt. 

Die St&mme der Optici, Oculomotorii und der Abducentes 
zeigten eine diffuse Infiltrirung ihrer Pia-Scheiden, des Perineuriums und 
Endoneuriums. An den genannten Nerven Hess sich ebensowenig wie an 
den untersnchten hinteren und vorderen Wurzeln eine nennenswerthe 



Fig. 2. 

Degeneration der Nervenfasern selbst feststellen, sondern im Weigert- 
PrSparat erschienen, wie im Riickenmark, nur Rand - D egen erationen da, wo 
im Opticus die vorspringenden Neubidungszapfen die Nervenfasern zur 
Druckatrophie gebracht hatten. 

Wahrend namlich am distalen Ende des Opticus die Zell-Infiltration 
sich auf den umgebenden Pia-Ring bescbrftnkte (Fig. 11 u. 12), fand sich 
am Chiasma-Ende des Opticus beiderseits dasselbe zapfenformige Vordringen 
der Nenbildung auf der Bahn der Piamaschen wie am Ruckenmark. 

Ebenso zeigten sich in dieser Hohe der Optici die auf dem Querscbnitt 
sich prksentirenden Gefasse in derselben Weise in den Lymphr&umen mit 
Neubildungsmassen vollgestopft, wie es uberall in der iiberziebenden Pia 
von Gross- und Kleinhirn, am Chiasraa, in der Vierhiigelgegend und an 
der Pons festgestellt war. Der Subarachnoidal-Raum war tiberall 
frei von Nenbildung, wie auch das aussere Blatt der Arachnoidea.. Ebenso 
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war die Dura mater normal. Diese Verh&ltnisse liessen sich gerade am 
Opticus besonders gut studiren. Das nervbse Gewebe selbst fand sich 
weder am Gross- und Kleinhirn, noch an Pons, Medulla oblongata und 
Riickenmark erkrankt. Durch die an die Ausbreitung der Pia sich haltende 
Neubildung waren die Nervenfasern zum Theil bei Seite geschoben, zum 
Theil zeigten sie — im Weigert-Pr&parat — eine einfache Druckatrophie. 
Die Zellen der vorderen Central- und der Occipitalwindung, der Rinde der 
linken Kleinhirnhemisph&re, der Medulla oblongata in der Hoke der ver- 
schiedenen Kerne, sowie endlich der Vorder- und Hinterhorner des Riicken- 
marks in den verschiedenen Wurzelhohen, zeigten sich, nach Nissl gef&rbt, 
normal. 



Fig. 3 . 


Von den Gef&ssen der Hirnbasis kamen nur die Arteria basi¬ 
lar is und die Aa. vertebrates zur mikroskopischen Untersuchung: auch 
sie zeigten die Auskleidung der perivascul&ren Lyraphr&ume mit den Zellen- 
massen. Besonders schbn zeigte sich an einer Art. vertebralis an einer 
Stelle in der Lymphscheide die Neubildung zu einem fttrmlichen circum- 
scripten Tumor angewachsen (Fig. 13 a.). 

Die Gef&sswand selbst zeigte auch an diesen Basalgef&ssen sich nicht 
krankhaft verftndert (Prkparate mit Hamatoxylin und nach Weigert’s 
Elastica-Methode gefkrbt). 

Die zwei untersuchten Muskeln (s. 0 .) waren normal (Alaun-Carmini 
und Eosin-Hftmatoxylin). 

Dieser Fall deekt sich im Wesentlichen mit den von Ollivier, 
Schultze, Coupland-Pasteur, Richter, Schulz, A. Westphal, 
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v. Hippel, Busch und ganz neuerdings von Schlagenhaufer und 
Lilienfeld-Benda mitgetheilten Fallen. Wahrend jedoch in der 
iiberwiegenden Mehrzahl der Falle ein primarer Tumor, sei es im 
Centralnervensystem, sei es in den Organen der Brust- oder Bauch- 
hohle festgestellt wurde, war dies hier, wie in einigen der beschrie- 
benen Falle, nicht der Fall, aber auch in jenen wenigen Fallen der 
Literatur, in denen die Sarkomatose lediglich auf die Meningen des 
Centralnervensystems beschrankt war, ohne dass irgendwie ein als 



Fig. 4 . 


primarer Tumor anzusprechendes Gebilde sich vorfand, war schon 
makroskopisch eine mehr weniger starke gesehwulstartige Yerdickung 
der Meningen constatirt worden. 

In der Zartheit der generalisirten sarkomatosen Infil¬ 
tration der weichen Haute steht dieser Fall einzig da. Ge- 
meinsam hat er mit einzelnen der beschriebenen Falle den Ausgang 
von den Perithelien der Gefasse und liefert einen neuen Beweis 
dafttr, dass die seiner Zeit behauptete Abgrenzung der Marksubstanz 
von Him- und Rtickenmark gegeniiber der Pia-Infiltration keine allge- 
meine Geltung hat. 

Wenn ich auf das anatomische Verhalten zunachst eingehe, 
so sind besonders zwei Dinge interessant: erstens die ganz gleich- 
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mas9ige diffuse Infiltration der Pia mater des Grosshirns, des Klein- 
hirns und der Medulla oblongata und Pons, welche 9 ich makroskopisch 
kaum verrieth und mikroskopisch sich tiberall, wo die Pia tiberhaupt 
zur Untersuchung kam, gleichmassig verbreitet zeigte. In den bis- 
herigen Fallen von priraarer difiFuser maligner Erkrankung der Pia, 
wie wir es in dem Falle von Schulz, Coupland-Pasteur, Orme- 
rod-Hadden und Schroder sehen, war die Diagnose schon makro¬ 
skopisch unschwer zu stellen, da die Pia theils zu erheblicher Dicke, 
welche halbmondformig das Riickenmark umklammerte, angeschwollen 
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war, oder weil sich die Erkrankung in Form kleinerer oder grosserer, 
diffus in einander ubergehender knoten- und flachenhafter Verdickung 
prasentirte. 

Zweitens, wahrend makroskopisch zunachst jede Erklarung fiir 
das tiberaus schwere Kraukheitsbild fehlte, legte die mikroskopische 
Untersuchung den Fall vollig klar. Es zeigte sich namlich, dass die 
Neubildung eine treue Begleiterin der Gefasse der Pia war und mit 
dieser in die Spalten des Centralnervensystems sich einsenkte. Den 
Ausgang der Neubildung bildete die Epithelienauskleidung der die 
Gefasse umgebenden Lymphspalten. Wir hatten es also, strenge ge- 
nommen, mit einera sogenannten Peritheliom, d. h. einer von den 
Perithelien der Gefasse ausgehenden epithelialen Neubildung zu thun. 
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Schon einzelnen friiheren Beobachtern war der Zusammenhang 
diffuser maligner Infiltration der weichen Haute des Centralnerven- 
systems mit den Gefassen aufgefallen. Es waren dies Cramer, in 
dessen Fall der primare Tumor in der Cauda equina sass. Cramer 
ffihrte in seinem Falle die Entstehung der epithelialen Geschwulstform 
auf eine Proliferation des die gequollene Gefassadventitia umgebenden 
Perithels zuriick. Er nannte die Neubildung ^multiples Angiosarkom 44 . 

Ferner beschrieb Busch ftir seinen Fall von primarem klein- 
zelligem Sarkom des Kleinhims, dass die neugebildeten Zellen in mehr 
oder minder breitem Mantel den Blutgefassen folgten. 
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Ferner sah Orlowsky, dass die tumorose Endotheliom-lnfiltration 
ihren Ausgang vom Endothel nahm, welches sammtliche Trabekeln und 
Lymphspalten der Pia mater und der Adventitia der Gefasse aus- 
kleidete. In diesem Falle hatte die Neubildung mit echt malignem 
Charakter die Dura durchbrochen und war im Rtickenmark central, 
dieses selbst zerstorend, aufwarts gewachsen. 

Endlich beschrieb Schroder fur seinen Fall von diffuser Sarko- 
raatose der Pia mater des Centralnervensystems, dass die Sarkomzellen 
direct die Wandung der Gefasse bildeten und von den Endothelien 
der Gefasse als echtes Angiosarkom ausgingen. Auch Schroder 
beschrieb das Uebertreten der Geschwulstmassen aufs Hirn auf den 
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Bahnen der Pia. Auch sah er eine „ungemein reichliche Gefass-Ent- 
wicklung“ in der malignen Pia-Verdickung, die Nn. optici und 
Nn. oculomotorii fand er durcbsetzt von breiten Gruppen der neu- 
gebildeten Massen, ira Nervus opticus selbst ziemlich starke Faser- 
degeneration. 

Die Ansichten der Untersucher gehen darttber auseinander, ob ein 
Uebergreifen der diffusen malignen Infiltration von den Hauten auf 
das Nervengewebe selbst stattfindet oder nicht. Die Frage wurde von 
A. Westphal seiner Zeit eingebend erortert und in letzterem Sinne 
beantwortet. Beides ist beobacbtet worden, und dass Beides vorkommt, 
wird noch durch die 


neuesten Untersucher 
bestatigt. So fand im 
vorigen Jabre Schla- 
genhaufer, dass das 
diffuse kleinzellige ge- 
fassreiche Sarkom der 
Pia cerebralis und spi¬ 
nalis nicht auf die ver- 
vose Substanz des Hirns 
und Rlickenmarks selbst 
llbergriff, wahrend in 
dem erst in diesem Jahre 
von Lilienfeld und 
Benda beobachteten 
und untersuchten Fall 
die metastastische Car- 
cinose vielfach mit brei- 
ter Flache auf die sub- 



piale Gliamasse tlbergriff und in unregelmassigen kleinen Zacken in 
die Substanz des Rlickenmarks sich vorschob. 

Unter den Autoren der letzten Jahre, welche die Neubildung sich 
nicht auf die Pia beschranken, sondern auf die Nervensubstanz selbst 
hintlbertreten sahen, will ich noch einmal Schroder nennen, der das 
Him und das Ruckenmark selbst iiberall auf dem Wege der eindrin- 
genden Pia sich betheiligen sah. Auch zwei so erfahrene Forscher 
wie Bruns und Schlesinger kommen in diesem Punkte zu diver- 
girenden Ansichten; so sagt Bruns, dass die Endotheliome oder Al- 
veolar-Sarkome, die aus den Endothelien der Arachnoidalraume und 
der Pia entstanden und sich nicht selten als diffuse Sarkomatose liber 
Him und Rlickenmark gleichmassig ausbreiteten, „im Allgemeinen sehr 
geringe Neigung zeigten, in die Nervensubstanz einzudringen". Dem- 
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gegentiber bemerkt Schlesinger: „Ein directes Uebergreifen des sar- 
komatosen Processes auf das Riickenmark selbst ist haufig.“ 

In meinem Fall handelte es sich grob-anatomisch um ein Ueber¬ 
greifen der Neubildung von der Pia aufs Rtickenmark, doch zeigte 
sich bei mikroskopischer Betrachtung, dass, entgegen dem Charakter 
der echt malignen Neubildungen, die Zellen-Proliferation sich an das 
praformirte Gewebe der Pia hielt, im rein-anatomischen Sinne also 
keine „bosartige“ Erkrankung darstellte. Man kann somit keineswegs 
in meinem Falle von einem „Freibleiben u des Rtickenmarks sprechen. 
andererseits aber doch von einer Beschrankung der diffusen Neu¬ 
bildung auf die Pia des 
Centralnervensystems. 

Eine andere, u. A. 
besonders von A.West- 
phal auf Grund seines 
Falles betonte und von 
Schlesinger und aucb 
von mir an einem frtihe- 
ren Falle von multipler 
knotchenformiger spi- 
naler MetastasenbilduDg 
bestatigte Ansicht kann 
ich auch wieder an die- 
sem Fall unterstfitzen, 
namlich dass die extra* 
spinalen Wurzeln einer 
Umklamraerung durch 
maligne Tumoren lange 
Widerstand zu bieten 
im Stande sind, denn nirgends gelang es mir, eine Degeneration der 
Wurzeln selbst zu erkennen. Damit hangt es auch zusammen, dass 
in diesen Fallen im Rtickenmark secundare Degenerationen fehlten. 
Auch in dem jiingsten Fall von Benda wurden die extraspinalen 
Wurzeln intact gefunden. 

Ich vermochte auch nicht einzelne circumscripte Degenerations- 
herde in den Wurzeln zu finden, wie sie Westphal bei seinem Fall 
von Sarkomatose, Kahler und Hoche bei Tuberculose und Bottiger 
bei Syphilis des Rtickenmarks gefunden haben. 

Der anatomische Befund zeigte im Ganzen eine weitgehende grob- 
anatomische Aehnlichkeit mit dem Auftreten der Syphilis des Central¬ 
nervensystems. Auch hier waren dieMeningen primar afficirt, wie 
so haufig bei der Syphilis, auch hier waren Hirn und Rtickenmark 
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befallen und auch hier drang auf dem Wege der Gefasse der patholo- 
gische Process in das Centralnervensystem selbst ein, auch hier waren die 
extraspinalen Wurzeln von den neugebildeten Massen dicht umklammert 
und auch hier war das Uebergreifen auf das Rttckenmark ein quanti- 
tativ durchaus irregulares. Ein wesentlicher Unterschied bestand je- 
doch in drei Punkten: Erstens war es nirgends zur Bildung circum- 
scripter Tumoren gekommen, wie wir es in Gestalt von Gummata bei 
der Syphilis fast niemals vermissen, zweitens waren die Gefasse selbst 
gesund geblieben: wo es zur Veranderung der Lumina gekommen war, 
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da war dies nur durch eine Compression seitens der pathologischen 
Zellenmassen geschehen, nicht aber durch eine entzundliche Yerdickung 
einer oder mehrerer der Wandungsabschnitte. Wir finden zwar bei 
einigen Fallen von diffuser Sarkomatose des Nervensystems Gefass- 
erkrankungen notirt, doch konnte Schlesinger beim Ueberblick liber 
die einschlagige Literatur nur von hie und da beobachteter (Cramer, 
A. Westphal, Busch, Orlowsky) hyaliner Degeneration und Ver- 
dickung der Wande sprechen. 

Drittens kommt es bei der Syphilis des Nervensystems wohl nicht 
vor, dass eine derartig qualitativ und quantitativ so gleichmassige 
meningeale Infiltration das Centralnervensystem iiberzieht, sondern wir 
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sehen die Syphilis an verschiedenen Punkten ihre Producte in ver- 
schiedenem Grade und meistens auch in verschiedener Form 
niederlegen. Endlich habe ich schon darauf hingewiesen, dass das 
Nervensystem selbst nur in unmittelbarer Nahe der Neubildung zu 
secundarer Atrophie gelangte, sonst aber gesund geblieben war. 

Durch Arbeiten von Hoche, Leimbach, Schlesinger, Scham- 
schin, Hensen wissen wir, dass auch die Tuberculose multipel und diffus 
am Centralnervensystem vorkommt; in den Fallen der genannten Autoren 
waren aber schon makroskopisch sehr palpable Befunde vorhanden 



Fig. 10. 


und die mikroskopische Untersuchung zeigte, dass es sich eben um 
tuberculose VeranderuDgen handelte. 

Die klinischen Symptome waren nicht eindeutig; sie begannen 
mit vagen allgemeinen Symptomen, Kopfschmerz, Schwindel, Abge- 
schlagenheit, welche, da sie bei einem nervosen jungen Madchen auf- 
traten und etwas ausgesprochen Liickenhaftes und Sprunghaftes in ihrem 
Auftreten und ihrer Ausbildung trugen, zuerst ftir functionelle resp. hyste- 
rische Syraptome angesehen wurden. Diese Annahme blieb zunachst 
auch noch bestehen, als Convulsionen auftraten, welche auch ihrerseits 
einer psychischen Behandlung zugauglich zu sein schienen. Erst die 
Pupillenanomalien und die Lahmungssymptome seitens der ausseren 
Augenmuskeln machten uns stutzig, und die Diagnose auf eine orga- 
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nische ausgebreitete cerebrospinale Erkrankung wurde dann mit 
Sicherheit gestellt, als die Blasse der Optici von ophthalmologiseher 
Seite als pathologisch angesprochen wurde (im Gegensatz zu einer 
gegentheiligen Aeusserung seitens eines anderen Ophthalmologen) 
und als das Fehlen der Patellar-Reflexe sich dauemd zeigte. In der 
Folge wurde das Krankheitsbild ein so schweres, dass mannurnoch fiber 
die Grundlage der anatomischen Erkrankung des Hims und der Medulla 
oblongata discutiren konnte. Es war von vornherein klar, dass Gross- 
hirn, Medulla oblongata und Rtickenmark ergrifFen sein mussten, und 
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feraer war klar, dass es ein Process sein musste, welcher nicbt in 
Form von einzelnen Herdsymptoraen auftrat, sondem das Central - 
nervensystem insgesammt betraf, dabei aber eine gewisse Neigung zu 
Fluxionen zeigte. 

Wie die mikroskopische Untersuchung ergab, war unsere oben 
auseinandergesetzte diagnostische Erwagung im Wesentlichen eine be- 
rechtigte gewesen, insofem als im Oculomotoriuskerngebiet die 
Tumormassen in den Lymphspalten der Gefasse sich besonders stark 
entwickelt zeigten. 

Es wird durch das geschilderte Verhalten der infiltrirenden 
malignen Zellen zu den Blutgefassen auch der Wechsel in den 
klinischen Erscheinungen erklart Wir konnen entweder an- 
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nehmen, dass die Blutgefasse einer wechselnden Compression ausge- 
setzt waren, welche den bunten Wechsel der Reiz- und Lahmungs- 
symptome sehr wohl bedingen konnte: war die Compression der Ge- 
fasse zeitweilig eine geringere und somit der Blutzufluss wieder ein 
besserer oder war auf collateralen Bahnen ein Zustromen von Blut 
wieder ermoglicht, so konnten die klinischen Symptome wieder fUr 
eine Zeit lang zurftcktreten. Wir begreifen somit, dass plotzlich wieder 
ein gewisser Grad des Sehvermogens eintrat, dass das Verhalten der 
Pupillen und auch das der exterioren Augenmuskeln zeitweilig 
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schwankte, dass die Kranke wieder im Stande war zu stehen und auch 
etwas zu gehen, dass ihr Sensorium wieder vorubergehend klar wurde, 
dass die Convulsionen zurticktraten und dass ihr Horvermogen auch 
wieder vorttbergehend sich besserte. Dies Alles war jedoch von 
kurzer Dauer und bald wurde die Blutzufuhr in den durch die um- 
lagernden Tumormassen verengten Gefassen wieder so ungentigend, 
dass alle Symptome von Neuem und schliesslich dauernd die Scene 
beherrschten. 

Durch die Annahme dieses Wechsels in der Weite der Blutge¬ 
fasse wdrde sich auch ungezwungen erklaren die Schnelligkeit des 
Wechsels der klinischen Erscheinungen, die einen Unterschied gegen- 
iiber dem bei der Syphilis so oft beobachteten Wechsel darstellt; denn 
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da hier das Auf und Ab der Erscheinungen durch ein Absterben und 
Neubilden pathologischen Gewebes bedingt ist, das immerhin weniger 
kurze Zeit erfordert, so muss hier eben der Wechsel der Symptome 
sich langsamer vollziehen. Dass tibrigens speciell der Grad der Seh- 
storung bei organischer syphilitischer Erkrankung des Chiasma und 
der Sehnerven auch einem schnellen Wechsel unterworfen sein kann, 
ist von Uhthoff in seiner bekannten Monographic liber die bei der 
Syphilis des Nervensystems vorkommenden Augenstorungen hervorge- 
hoben worden, und hat in diesem Sinne Oppenheim auch den Reich- 
thum an Gefassen und gerade krankhaft veranderten Gefassen im 
syphilitischen Gewebe verwerthet. Ebenso ist es seit Langem bekannt, 
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dass die Sehfunction auf Blutverluste schnell und stark reagiren kann, 
und bekannt sind auch die anatomischen Befunde von Manz, der bei 
acuten Anamien ausgebreitete Verfettungen in der Retina fand. 

Eine andere Erklarung fQr die schweren klinischen Erscheinungen 
bei der anatomischen relativen Intactheit der nervosen Gebilde selbst ware 
die, dass durch die ganz diffus das gesammte Centralnervensystem um- 
lagernde Neubildung eine Intoxication des Blutes zu Stande ge- 
kommen war, welche alle Functionen des Nervensystems schadigte. 
Die Storung der Sehfunction war nur eine einzige unter diesen 
mannigfaltigen Schadigungen. An welchem Punkte der Sehbahnen sie 
zu Stande kam, liess sich nicht sagen, da an alien zur Untersuchung 
gekommenen Etappen derselben (Occipitalrinde, Chiasma, Opticus) sich 
dieselbe anatomische Erkrankung fand, die iiberall die eigentlichen 
Nervenbahnen selbst intact gelassen hatte. Der Begriff der von 
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Tumoren gebildeten Toxine unterliegt bekanntlich noch der Discussion 
und ist erst neuerdings wieder gelegentlich der Discussion fiber Saen- 
geFs Vortrag „Hirnsymptome bei Carcinomatose 44 (s. Neurol. Ctrbl. 
1900. S. 187 ff.) zur Sprache gekommen. 

Ich kann mich gegenuber der von Oppenheim zuerst geausserten 
Theorie nicbt so ablehnend verhalten, wie es Saenger und Andere 
gethan haben, wenn ich bedenke, dass bei der Uratnie, bei Keuch- 
husten, bei der Paralyse, bei Tuberculose, bei Pneumonie und bei der 
perniciosen Anamie es auch zu Hemiplegien kommen kann, far die 
die mikroskopische Untersuchung keine Erklarung liefert 

Ich finde, dass im vorliegenden Falle die Annahme einer „Ver- 
giftung 44 besonders nahe gelegt wird, wenn man z. B. die Neubildung 
im umgebenden Lymphraum der Art. basilaris, also der Emahrungs- 
arterie der Medulla oblongata betrachtet und die schweren finalen 
Bulbarlahmungen bedenkt, ohne dass an Zellen und Nervenfasern der 
Bulbarterritorien selbst • eine palpable mikroskopische Veranderung 
constatirt werden konnte. 

Wir besitzen in der Literatur eine Reihe von Beobachtungen, 
welche mehr oder weniger als Analogien zu betrachten sind. Da ist 
zunachst eine Beobachtung Schlesinger s: 1897 machte Schlesinger 
(Deutsche Zeitschrift fQr klinische Med. Bd. XXXII. Supplementheft 
S. 98) darauf aufmerksam, dass bereits hier und da „bei raumbe- 
schrankenden Affectionen in den obersten Abschnitten des Wirbel- 
kanals, besonders bei Bildung hochsitzender Tumoren 4 * ein Beginn der 
klinischen Erscheinungen mit den Syoiptomen der Bulbarlahmung be- 
obachtet sei. Schlesinger benchtet fiber einen Fall seiner eigenen 
Beobachtung, „bei welchem die Erkrankung plotzlich mit erschwertem 
Schlingen, Gaumenlahmung, Sprachstorung, Salivation, Schwerbeweg- 
lichkeit der Zunge und Aphonie debutirte und erst mehrere Wochen 
spater die ausgesprochenen Spinalerscheinungen nachfolgten. Die 
Bulbarerscheinungen zeigten mehrfache Remissionen und Exaoerbationen 
und verschwanden zuletzt. Die Obduction ergab einen Solitartuberkel 
im obersten Halsmarke**. 

Die von Schlesinger durchgefuhrte mikroskopische Untersuchung 
„ergab eine vollige Integritat der Kernregionen der betrefifenden 
Nerven 4 *. Schlesinger glaubt, dass die klinischen Bulbarsymptome 
„durch Circulationsstorungen in der Nahe des Tumors, vielleicht durch 
vorUbergehendes Oedem in den Kernregionen 4 * zu erklaren seien. 

Ferner verdanken wir Oppenheim die Mittheilung einea Falles, 
der hier angezogen werden darf: Oppenheim beschrieb bei einem 
Fall von Lymphosarkom im vorderen Mediastinum den Symptomen- 
complex der Polioencephalomyelitis; von bulbaren Symptomen bestand 
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doppelseitige Abducenslahmung, Ptosis und Parese des Rectus superior, 
Kaumuskelschwache und Dysphagie. Der makroskopische Befund an 
den in Frage kommenden Theilen des Nervensystems war normal, der 
mikroskopische — geringe frische Blutungen in der Hohe der Oculo- 
motoriuskerne, Kernreichthum in der den Aquaeductus Sylvii um- 
gebenden grauen Substanz, hyaline und fibr5se Entartung der Wande 
einzelner Gefasse — konnte die schweren klinischen Erscheinungen 
nicht vollwerthig erklaren. Oppenheim erklart es ftir wahrscheinlich, 
dass das Lymphosarkom die Quelle der Krankheitserreger gebildet 
babe. Schon vor ihm hatte Hoppe ftir einen Fall Oppenheim's, 
der die Symptome einer „Bulbarparalyse ohue anatomischen Befund“ 
gezeigt hatte, bei Vorhandensein eines tuberkulosen Tumors im vor- 
deren Mediastinum, dieselbe Annahme gemacht. Es handelte sich hier 
um eine functionelle Schadigung bei Erhaltung der structurellen Elemente. 

Senator beschrieb einen Fall von multiplen Rippenmyelomen, 
die zu Ausscheidung von Albumose im Urin und Schadigung der 
Nieren geftihrt hatten. In diesem Falle waren schwere Bulbar- 
symptome in die Erscheinung getreten, namlich vollstandige Zungen- 
lahmung, Anasthesie im Bereich des dritten Astes des Trigeminus, 
Parese des Arytaenoideus und hohe Pulsfrequenz. Die von Oppen¬ 
heim in diesem Fall ausgefiihrte mikroskopische Untersuchung 
des Gehirns und der Medulla oblongata ergab keine nachweisbare 
Abnormitat. Senator meint, dass in seinem Fall entweder die Stoff- 
wechselveranderungen verantwortlich zu machen waren, die mit der 
bosartigen multiplen Knochenerkrankung einhergingen, oder dass die 
secundare Anamie zu einstweilen nur functionellen Storungen geftihrt 
hatte, hierbei auf die positiven anatomisch nachweisbaren Verande- 
rungen des Nervensystems verweisend, die uns durch Lichtheim's, 
Minnich’s, Nonne’s und deren Nachfolger Untersuchungen bekannt 
geworden sind. 

Bruns beschrieb bei einem Fall von ausgedehnter Carcinomatose 
der ganzen Wirbelsaule, in dem es von Seiten des Riiekenmarks und 
seiner Wurzeln zu Schwache im Rticken und in den Beinen, zu giirtel- 
artigen Schmerzen in der linken Seite, zu lancinirenden Schmerzen in 
beiden Oberschenkeln und zu Patellarclonus gekommen war, ausge- 
dehnte Bulbarsymptome. Diese bestanden in rechtsseitiger Atrophie 
und Lahmung der Zunge, rechtsseitiger Gaumensegellahmung, in 
Schluckbeschwerden, Vermehrung der Pulsfrequenz und zeitweiligem 
Erbrechen. Die Atrophie der Zunge wurde dann doppelseitig und die 
Lahmung derselben eine complete. Die makroskopische — mikro- 
skopisch wurde in diesem Falle nicht untersucht — Untersuchung 
liess ftir die bulbaren Symptome keine Erklarung auffinden. 

Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilkunde. XXI. Bd. 27 
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Auf die Intoxicationsatiologie von Bulbarsymptomen scheint 
endlich anch ein neuerdings von Feinberg bescbriebener Fall hinzu- 
deuten, in dem es im Verlauf eines schweren Ileus stercoralis zu den 
Erscheinungen der asthenischen Bulburparalyse kam, die sich nach 
Heilung der Kothstauung in einigen Tagen wieder zurtickbildete. 

Endlich habe ich selbst vor einem Jahre in einem Fall von 
ascendirendem Sarkom des Rtickenmarks, welches bis ins oberste Hals- 
mark hinauf gewuchert war, schwere finale Bulbarsymptome durch eine 
Intoxicationswirkung des Tumors erklaren zu mtissen geglaubt, da die 
mikroskopische Untersuchung der Medulla oblongata negativ ausfiel 1 ). 

Im Uebrigen ist der Hinweis darauf interessant, dass auch in dem 
Falle von Eberth und Lilienfeld-Benda zunachst die Diagnose 
auf Hysterie gestellt wurde, wie auch die Literatur der Myasthenie 
Falle zeigt, in denen die Diagnose falschlich auf „Hysterie“ lautete. 

Laquer und Weigert haben vor Kurzem einen bochst interes- 
santen Fall mitgetheilt, in dem es sich im Wesentlichen um das 
kimische Bild der Myasthenia pseudoparalytica gravis handelte. Der 
Kranke ging dyspnoisch zu Grunde und bei der Section fend sich. 
dass die Thymus maligne entartet war und es zu Metastasenbildung 
im Mediastinum gekommen war. In den verschiedensten Muskeln 
fanden sich ebenfalls metastatische maligne Neubildungszellen vor. Es 
konnte nicht zweifelhaft sein, dass diese Muskelerkrankung die 
anatomische Grundlage der myasthenischen Symptome gebildet 
hatte. In meinem Falle waren, wie ich oben berichtet habe, von 
Muskeln nur je ein Muse, supinator long, und Muse, vastus int. zur 

1) Nachtrag bei der Correctur. Im letzten Heft dieaer Zeitschrift hat 
Hen sen (Ueber Bulbarparalyse bei Sarkomatose. Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. Bd. 21. Heft 4) einen Fall beschrieben, in dem es sich bei einem 19jahr. 
Dienstmadchen um das Bild einer subacuten Bulbarparalyse handelte, deren 
Ursache man in einer Infection, die nicht naher eruirt werden konnte, suchte. 
Es entwickelte sich dann scbnell Anamie und Kachexie, als deren Ausdruck auch 
eine Papillitis mit Hamorrhagien betrachtet wurde. 

Die Section deckte eine sarkomatose Erkrankling beider Ovarien auf 
mit Sarkommetastasen an Wirbelsaule, Leber, Nieren, Magen, Dunn- und Dick- 
darm, Uterus, Vagina. 

Die makroskopische und mikroskopische Untersuchung des Central- 
uervensystems zeigte bier keine Metastasen, nur an der ausseren Flache der 
Dura mater des Lumbaltheils des Biickenmarks fanden sich einzelne hanfkom- 
und linsenkorngrosse Auflagerungen von Sarkommassen, ausserdem nur noch an 
einem Aste des Oculomotorius eine geringe sarkomatose Infiltration. Kleine 
hamorrhagisch-encepbalitische Herde in der Medulla oblongata konnten ebenfalls 
die klinischen Symptome nicht erklaren: somit musste auch hier auf eine, allge- 
mein gesprochen, „Intoxication des Nervenparenchyms ohne palpablen anato- 
mischen Befund H zuruckgegriffen werden. 
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Untersuchung gekommen und hatten sich in ihnen rualigne Zellen 
nicht gefunden. Ich glaube deshalb, dass in meinem Falle auch in den 
nicht untersuchten, von den Bulbarnerven innervirten Muskeln sich 
keine Neubildungszellen gefunden haben warden. Ich sehe aber'mit 
Genugthuung, dass auch Laquer und Weigert der Annahme einer 
Toxinwirkung seitens der malignen Neubildung auf die Musculatur 
nicht abgeneigt sind. 

In den meisten der in der Literatur vorliegenden Falle sind auch 
schwere klinische Krankheitsbilder beobachtet worden, in einem 
Theil derselben tiberwogen die durch einen grosseren localisirten Tumor 
bedingten Symptome, wie in dem Fall von Schulz, Busch und 
Nonne (Kleinhirntumor) und dem von Cramer (grosser Tumor in 
der Pia des Riickenmarks mit secundarer Querschnittserweichung). 

In den Fallen von diffuser Sarkomatose der weichen Haute ohne 
nachweisbaren primaren Tumor im Centralnervensystem ist fast uberall 
das Symptomenbild, so wie ich es gesehen habe, in seinen wesentlichen 
Zugen beobachtet worden. So finden wir von Ormerod und Hadden 
geschildert, dass der Kranke mit Kopfschmerzen und diffusen Schmerzen 
in den Armen und in den Schultern erkrankte, dass dann sein Ge- 
dachtniss und seine Intelligenz abnahm, dass es spater zu einer Parese 
der Arme und Beine ohne Sensibilitatsstorungen kam, dass der beider- 
seitige Verlust des Patellarreflexes constatirt wurde und endlich eine 
doppelseitige Neuritis optica und complete Paralyse beider Oculomo- 
torii zur Ausbildung kam. In diesem Falle war die Augenmuskel- 
lahmung durch eine compacte Umwachsung und Durchwachsung dei 
Oculomotorii an der Hirnbasis bedingt; ebenso erklarte sich die Er- 
blindung in dem zweiten Fall der genannten Autoren durch die Er- 
driickung der Optici seitens des zum Tumor ausgewachsenen Neo¬ 
plasma. 

In dem Fall Schroder’s, der meinem Fall klinisch und anatomisch 
am meisten ahnelt, war es zunachst zur Abnahme des Sehvermogens, 
dann zu Erbrechen, dann zu Unsicherheit bezw. zu Unvermogen zu 
gehen gekommen, dann entwickelte sich eine beiderseitige Stauungs- 
papille, die Pupillarreflexe verschwanden und der Kranke erblindete 
doppelseitig, dann verschwanden die Patellarreflexe, spater traten psy- 
chische Storungen in Gestalt von Delirien und Hallucinationen auf und 
unterSchlucklahmung ging der Kranke zu Grunde: also im Wesentlichen 
alle Stadien des von mir gesehenen Krankheitsbildes. Auch im Falle 
Scblagenhaufers wurden Blasse der Optici, taumelnder Gang, psychi- 
sche Erregungszustande mit Schreien, Umsichschlagen, Desorientirtheit, 
nachfolgendem Coma, stertoroser Athmung und wechselnder Puls- 
frequenz constatirt. 

27 * 
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Dass das klinische Bild sich aber auch ganzlich anders darstellen 
kaDn bei einem anatomisch im Wesentlichen gleicbartigen Fall, be- 
weist andererseits der Fall von Schulz. Auch kier fand sich ein das 
gauze Riickenmark umschliessendes, ausschliesslich auf die Pia mater 
beschranktes alveolares Sarkora, welches nach oben auf den Bulbus 
medullae oblongatae weiter gekrochen war. Hier hatte zunachst eine 
motorische und sensible Parese der oberen Extremitaten, die sich 
schnell zur Paralyse steigerte, eingesetzt, dann wurden die unteren 
Extremitaten mit theilweiser Aufhebung der Sehnen- und Hautreflexe 
ergriffen, es traten intensive Schmerzen von meningitischem Charakter 
und Sphincterenlabmung hinzu und unter bulbaren Erscheinungen 
ging der Kranke zu Grunde. 

.Nach diesen Erfahrungen kann man A. Westphal nicht bei- 
stimmen, wenn er meint, die klinischen Symptome seien haufig gering 
und nicht in Uebereinstimmung mit der Ausbreitung des anatomiscben 
Processes zu bringen. Ich finde im Gegentheil, dass der diffuse 
Charakter der cerebralen und spinalen Neubildung sich mit den gleich- 
massig verbreiteten Hirn-, Oblongata- und Riickenmarks-Symptomen, 
bei Fehlen von im Vordergrund stehenden vereinzelten Ausfallser- 
scheinungen, sowie mit dem im Ganzen unaufhaltsamen progredienten 
Verlauf der klinischen Symptome in befriedigender Weise deckt. 

Auch derWechsel in derlntensitat der Erscheinungen ist schon 
haufiger beobafchtet und betont worden, so noch im vorigen Jahre von 
Schlagenhaufer. Ferner wurde die lange Zeit der Prodromal- 
symptome ausser vonmirauch von Schlagenhaufer und Lilienfeld 
beobachtet. Es ist immer misslich, nach einem Fall Gesetz und Regel 
aufstellen zu wollen, dies sieht man auch an der Westphal'schen 
Behauptung, dass die Falle von diffuser Sarkomatose des Centralnerven- 
systems sich durch den besonders schnellen Verlauf auszeichneten. 
Denn die Falle von Cramer, Busch, Schlagenhaufer, welche sich 
liber 1 resp. 5 Monate erstreckten, sowie mein eigener Fad beweisen, 
dass das Gegentheil, namlich ein langsamer Verlauf durchaus nichts 
Aussergewohnliches ist. 

Mag es zwar, wie die bisherigen Fade lehren, haufig sein, dass 
jugendliche Individuen von dieser diffusen Sarkomatoseform des 
Centralnervensystems ergriffen werden, so muss im Hinblick auf die 
neueren Erfahrungen doch in Abrede gestellt werden, dass, wie 
A. Westphal ebenfalls als charakteristisch hervorhebt, dies die Regel 
ist, denn trotzdem es sich in meinem eigenen Fall um ein jugendliches 
Individuum handelte, muss man bedenken, dass der Kranke Schro¬ 
der's 26. derjenige Schlageuhaufer’s 37 und derjenige Lilienfeld's 
60 Jahre zahlte. 


Digitized by LjOOQle 




Diffuse Sarkomatose der Pia mater des ganzen Centralnervensystems. 4 19 

Erklarnng der Fignren. 

Fig. 1. AustapezieruDg der perivascularen Lymphraume kleinerer Arterien der 
Pia nut Sarkommassen (starke Vergrosserung). 

Fig. 2. Die zwischen die Windungen des Grosshirns (Occipitalhirns) eindringeuden 
Pia-Maschen sind stark verbreitert und mit Neubildung intiltrirt (schwache 
Vergrosserung). 

Fig. 3. Die in die Windungen des Kleinhirns und in die Furchen eindriugende 
Pia zeigt beginnende Infiltrirung mit der Neubildung (schwache Ver¬ 
grosserung). 

Fig. 4. Erkrankung der Pia fiber dem Chiasma (mittelstarke Vergrosserung), 
das Nervenparenchym selbst ist intact geblieben, nur ein grosseres Ge- 
fass im Parenchym des Chiasma (a) ist in aer beschriebenen Weise erkrankt. 

Fig. 5. (Dasselbe Praparat bei starkerer Vergrosserung.) Man sieht auch hier, 
class die Neubildung von den extravascularen Lymphraumen ausgeht. 

Fig. G. Die sarkomatose Neubildung z^igt ihren Peritheliom-Charakter besonders 
sehon an den Gefassen in der Gegend des Oculomotoriuskerns (schwache 
VergrSsserung). 

Fig. 7. Erkrankung der Pia mater spinalis in der gesammten Circumferenz des 
Rfickenmarksquerschnitts, am starksten an der hiuteren Halite ent- 
wickelt, die ninteren Wurzeln starker als die vorderen Wurzeln um- 
klammernd, in der hinteren und vorderen Medianfissur gegen das Centrum 
des Querschnitts zustrebend und circumscript in einzeluen Theilen des 
Ruckenmarksquerschnitts, an die Pia-Maschen sich haltend, sich prasen- 
tirend (Halsanschwellung, schwache Vergrosserung). 

Fig. 8. Mittleres Dorsalmark (schwache Vergrosserung). 

Fig. 9. Von der vorderen Medianfissur aus greift die Neubildung, an die Ge- 
fassbahnen sich haltend, auf die graue Substanz iiber. 

Fig. 10. Umwachsung der hinteren Wurzeln und starke Infiltrirung der Pia mater 
in der hinteren Circumferenz, zapfenformiges Eindringen der Neubildung 
in die Hinterstrange und Infiltrirung der Randzone im Hinterstrang 
(mittelstarke Vergrosserung). 

Fig. 11. Nervus opticus am distalen Ende Der Pia-Ueberzug ist diffus infiltrirt. 
Im Uebrigen Opticusquerachnitt frei. 

Fig. 12. Ausser der Randinfiltration der Pia sieht man ein Hineinwuchern der 
Neubildung auf den Bahnen der Pia-Maschen in den Opticusquerachnitt 
hinein. 

Fig. 13. Stuck vom Querschuitt der Medulla oblongata in der Hohe des Vagus- 
kerns. Das schrag geschnittene grosse Getass oberhalb des Pia-Ueber- 
zuges entspricht der Vertebralis kurz vor ihrer Vereinigung mit dem 
(jetasse der anderen Seite. An einer Stelle (a) sieht man in der Lvmph- 
scheide die Infiltrirung mit der Neubildung zu einem kleineu Tumor 
anwachsen. 
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Aus der psychiatrischen Klinik der Universitat Wiirzburg. 

Znr Kenntniss der vererbten RQckenmarkskrankheiten und 
der Degeneration der Vorderseitenstrangreste. 

Von 

Dr. Theodor Zahn, 

I. Assistent der Klinik. 

In dem Gebiete der hereditaren und faimiiaren Hirn- und Riicken- 
markskrankheiten ist es vielfach unmoglich, eiuen gegebenen klinischeD 
Fall einer bekannten Gruppe typiscber Formen zuzutheilen oder ihn 
als Uebergangsform zwischen zwei solchen Gruppen auf einen be- 
stimmten Platz zu stellen. Denu es giebfc vondiesen Krankheiten im Ver- 
haltniss zu ihrer massigen Haufigkeife zahlreiche Formen, und aus dem 
Boden einer schwacblichen Anlage des Centralnervensystems konnen, 
wie in dem nachstehend zu schildernden Beispiele, schwere Schadig- 
ungen auch solcher Theile erwacbsen, die soust nicht oder nur neben- 
bei erkrankt sind, an die man deshalb wahrend des Lebens nicht zu 
denken pflegt. Eben dieser Umstand vermag aber andererseits nach- 
tragiich ein willkommenes Licht zu werfen auf die Wirkung derartiger 
Lasionen, wenn dieselbe also nicht durch Storungen von Seiten anderer, 
gewohnlich bedeutungsvollerer Stellen verdeckt wird. 

Krankengeschichte.') 

Patientin ist bei ihrer Aufnahme in die Klinik (20. IV. 1891) ein 26 
Jahre altes Madchen. Seit zehn Jaliren ist sie krank. Ihr Leiden 
begann mit Erschwerung der Sprache und erheblicher (Jnsicherheit des 
Ganges. Im Laufe der Zeit warden alle ihre Korperbewegnngen raehr und 
mehr unbeholfen, so dass sie ganz auf die Fiirsorge Anderer angewiesen 
wurde. Ueber ihr friikeres Leben ist nichts Besonderes zu berichten. Ihre 
Mutter und zwei Geschwister leben. Der Vater aber ist, in hoherem 
Alter, gestorben, nachdem er 24 Jahre lang dieselbe Kranklieit gehabt 
kabe, wie jetzt seine Tochter. Sonst sollen in der Familie keine in Be- 
tracht kominenden Krankheiten dagewesen sein. 

1) Vgl. beziiglich der Krankengeschichte die Abhandlung R. Sommer’s 
(Wiener medicin. Woch. 1894), worin der nachstekende Fall unter hauptsachlich 
diagnostischen Gesichtspunkten und mit dem Vorbehalt einer spateren eingehen- 
deren Untersuckuug in Kiirze schon in Angriff genommen ist. 
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Der die Patientin behandelnde Arzt sprach von einer r Ruckenmarks- 
krankheit tt . In der liiesigen medicinischen Klinik, wo das Miidclien einige 
Zeit vor ihrem Eintritt in die psychiatrische lag, wurde das Leiden als 
Hysterie aufgefasst. Dort stellte man anch gelegentlich einer Zahnextrac- 
tion Hemophilia fest; es liess sich namlich die Blntnng aus der befreiten 
Alveole trotz Tamponade mehrere Stunden lang nicht stillen. Refund 
Ende April 1891: Kleine Person mit geringem Fettpolster, aber krftftiger 
und vermbge eines allgemeinen Spasm ns scbarf vorspringender Mnscu- 
latur. Keine morphologischen Degenerationszeichen. Keine Erkrankungen 
der inneren Organe. An der Haut fast des ganzen Kbrpers besteht eine 
ausgesproehene Ichthyosis; der Kopf ist mit dicken Schnppen bedeckt. — 
Die Kranke sieht in Folge von Innervationsstbrungen ihrer Gesichtsmuskeln 
ganz blbdsinnig aus. Sie ist es aber nicht, sondern ist in Wirklichkeit 
gei8tig ganz klar. 

Die gesammte Musculatur an Hals. Rumpf nnd Extremitaten, nnd zwar 
sowohl der Strecker als der Beuger, befindet sich in andanernd spastischem 
Zustande. Patientin sitzt meist im Stuhle mit heraufgezogenen Knieen, so 
dass die Fiisse den Boden nicht bernbren. Dabei sind die Arme wie zur 
Abwehr eines Falles leicht gehoben nnd im Ellbogen gebengt, ohne eigent- 
lich contract zn sein. Neben diesera Spasmus treten an den Gliedmaassen 
fortwfthrend choreatische Bewegungen anf. 

Sobald die Kranke eine Bewegung selbst maehen will, werden benach- 
barte Muskelgmppen in unzweckmassiger Weise mit innervirt. Deshalb 
und wegen der Spannungen sind die Bewegnngen langsam, wenn anch 
selbst complicirte ausgefiihrt werden kbnnen. Diese Mitbewegungen 
fallen am meisten im Gesicht beim Sprechen auf. Hierbei werden, nnd 
zwar stets in der gleichen Weise, die Lippen krampfhaft auseinander ge- 
zerrt, so dass die Zahne sichtbar werden; die Stirn wird gerunzelt und 
das linke Augenlid zusammengekniffen. Die iibermassige Lippeninnervation 
macht die Sprache ganz unverstandlich. Die Znnge wird anscheinend richtig 
articulatori8ch bewegt. Die Fahigkeit der Gesticulation fehlt. Der Blick 
hat etwas Starres. Die Augenbewegungen sind sehr beschr&nkt und er- 
folgen ruckweise, ohne dass eigentlicher Nystagmus vorl&ge. Oft macht 
Patientin auch unwillkiirliche Bewegungen mit den Augen. Die Pupillen 
reagiren normal. 

Die Patellarreflexe sind entsprechend dem spastischen Zustande sehr 
lebhaft; Fussclonus ist leicht auszulosen. Es bestehen keinerlei Unter- 
schiede zwischen rechts und links. 

Die grobe motorische Kraft der Muskeln ist unvermindert. 

Die Localisation von Tasteindriicken ist, obwohl scheinbar sehr ge- 
stort, thatsachlich ausgezeictfmet sicher. In Folge der fortwahrenden Zuck- 
ungen namlich, die den Spasmus unterbrechen, kann die Kranke ihre Hand 
scblecht an die beriihrte Stelle bringen. Nimmt man ihr nun diese Miihe 
ab, so kann man leicht sehen, dass sie ein vorziigliches Localisationsver- 
mbgen fur die Tasteindriicke besitzt. 

Beim Stehen mit geschlossenen Augen failt die Kranke um. Man er- 
halt dabei den Eindruck, dass weniger ein Mangel eines Bewusstseins von 
der Stellung des Korpers im Raume daran schuld sei, als vielmehr ein Un- 
vermbgen, geringe Schwankungen des Korpers durch die iibermassig ge- 
spannten Muskeln richtig zu corrigiren. Beim Gehen werden die Kniee 
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wegen der Spasraen steif gestreckt gehalten und die Fiisse streifen den 
Boden. Deswegen miissen mit den Beinen seitliche Ausschlage gemacht 
werden. Trotz dieser Spreizung bleibt Patientin leicht am Boden hangen 
und kommt dann zu Falle. Seltsara ist es, wenn sie nach hinten stiirzt. 
Ihre Beine bilden dann mit dem Oberkorper einen rechten Winkel, dessen 
Scheitel (das Gesftss) den Boden beriihrt, wahrend die beiden Schenkel des 
Winkels (Rumpf und Beine) in die Luft ragen. Daher schlagt sie sich 
beim Hinfallen nie am Hinterkopf auf. 

Beim Essen ist sie sehr hastig. Da sie hierbei mit dem Kopfe beftig 
wackelt und sich schlecht r&uspert, sowie wegen unzweckin&ssiger Bewe- 
gungen der Lippen und der Zunge muss sie recht sorgfUltig gefiittert 
werden. 

Die elektrischen Reactionen sind uberall normal. 

Kbrperliche Beschwerden hat Patientin nicht. Manchmal kommt Urin- 
verhaltuug vor: meist lftsst sie nnr einmal im Tag Urin, unter leb- 
haftem Pressen. Nie unwillkiirlicher Abgang von Stuhl oder Harn. 

Anfang Mai 1891 wird vermerkt: Die eigenthiimliche Sprachstorung 
ist dadurch bedingt, dass beim Beginn des Spreckens ganz ungeordnete 
grimassenartige Verzerrungen im Facialisgebiet, besonders urn den Mund, 
aber auch in beim Sprechen unbetheiligten Partien auftreten. Bei der 
SprachstSrung herrscht eine vollige Stereotypie incoordinirter Mitbewe- 
gnngen. Beide Gesichtshaiften werden ganz ungleichm&ssig verzerrt, indera 
beim Aussprechen eines Wortes das linke Auge geschlossen, das rechte 
weit aufgerissen und die rechte Stirnseite in Falten gelegt wird. Dabei 
wird die Oberlippe breit gezogen, so dass die Zahne sichtbar werden, wah- 
rend die Unterlippe etwas nach vorn gestreckt wird. Patientin kann jeden 
einzelnen Bucbstaben sowie alle einzelnen Silben richtig aussprechen. Nur 
wenn sie ganze Worte und Satze spricht, werden oft falsche Laute einge- 
ftigt, indem die Lippen ungehorige Bewegungen machen, z. B. sagt sie 
immer fur Spital: Spitara, obwohl sie 1, al, tal richtig hervorbringt. Am 
Schlusse des Wortes schliessen sich eben einfach die Lippen, so dass statt 
1 der Laut m hervorkommt. Durch andauernde Uebung gelingt es der 
Kranken aber rasch, vorher ganz verwaschen gesprochene Satze scharfer 
articulirt und vBllig deutlich zum Ausdruck zu bringen. Dazu trkgt bei, 
dass sie gelernt hat, sich gehorig und rasch zu rauspern. Bei jedem neuen 
Versnch zeigt sich aber der alte Zustand vom Tage vorher, so dass von 
einer fortschreitenden Besserung nicht die Rede sein kann. 

Auch ihr Gang wird durch Uebungen zu bessern versuckt; sie muss 
dazu jedes Mai als Voriibung die Kniee beugen, was sie bald lernt. So 
kann sie schon eine Treppe hinabgehen; nur muss man sie dabei an der 
Hand halten fur den Fall, dass sie die Kniee zu beugen vergasse. Beim 
Sitzen stellt sie die Fiisse richtig auf den Boden auf und legt die Hande 
in den Schooss. 

Ende Juni 1891. Patientin hat eine viel reinere Haut bekomraen ; 
auf dem Kopfe sind weniger Schuppen. 

Mitte Juli 1891 wird die Kranke von einer septischen Pleuritis be¬ 
fallen, wohl durch Schluckpneumonie in Folge der Schlnckstorungen. Die 
Znckungen der Glieder sind bei der unruhigen und angstlichen Patientin 
noch lebhafter als zuvor. In die chirurgische Klinik ubergefiihrt, stirbt sie 
nach 4 Tagen, am 22. Juli. 
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Anatomischer Befund. 

Es stehen mir fur die Untersuchung zahlreiche nacli Weigert ge- 
farbte Pr^parate zur Verfiigung, nnd zwar: 1. Seriensclinitte aus 16 auf- 
einander folgenden Abschnitten des Riickenmarks, 2. Seriensclinitte aus dera 
verlangerten Mark und der Briicke, 3. Horizontalsclmitte durch die linken 
Grosshirnganglien. * 

Das Hauptinteresse verlangt das Riickenmark wegen seiner ausge- 
dehnten und zum Theil sehr starken Degenerationen. Seine Querscknitte 
sind, jeder als Ganzes betrachtet, nicht zu klein; nur bemerkt man, dass 
bis in die untere Halfte des Brustmarks hinab auf einer Seite der Vorder- 
seitenstrang schm&ch tiger als auf der anderen ausgefallen ist, was dnrch das 
unten zu schildernde verschiedene Verbalten der Pyramidenbahnen er- 
klart wird. 

I. Die Pia mater ist auf den einzelnen Querschnitten bald zart nnd 
diinn, bald fibros verdickt, ohne zellige Infiltration. Ihre Gefasse sind 
grosstentheils normal; nur wenige haben verdickte Wandungen. Es be- 
steht keine regelraassige Beziehung zwischen den sowobl vorne als hinten 
und seitlich beflndlichen Verdickungen der Pia und den Degenerationen der 
von ihr bedeckten weissen Substanz. 

II. Weisse Substanz. Es handelt sich um eine combinirte Erkran- 
kung der Vorder- und Seitenstrange in ihrer ganzen H5he sowie der Hinter- 
strange vom oberen Brustmark an aufwarts. Die Degenerationsfelder liegen 
in den Vorderseitenstrangen im Wesentlichen an der Peripherie, in den 
Hinterstr&ngen dagegen vornehmlich im Innern. Die Degenerationen sind 
im Grossen und Ganzen symmetrisch auf beiden Seiten ansgebildet. 

Im unteren Riickenmark ist die gliose Rindenschicht des Vorder- 
seitenstranges bedeutend verdickt. Mit ihrem straffen Gevvebe umgiebt sie 
denselben als ein vom ubrigen Gevvebe scharf unterscheidbares Band. An 
den hinteren Wurzeln bricht sie vollstandig ab. Sie sendet in’s Innere des 
Marks zahlreiche dicke Fortsatze; besonders begleitet sie die vorderen 
Wurzeln mit machtigen Zttgen an die Vorderhbrner. Vom 10. Dorsalnerven 
ab aufwarts ist die Verbreiterung der Rindenschicht nicht so ausgesprochen; 
die degenerirten Markpartien reichen ganz an die Oberflache. 

Die kleinen Gefasse, die in’s Innere des Marks zielien, sind zart. 
Die Kerne ihrer Intiraa, Media und Adventitia sind wolil erhalten und 
nicht vermehrt. Keine Leukocytenanhaufungen um die Gefasse. 

Die Intensitat der Degenerationen ist in verschiedenen H5hen 
ungleich; sie wachst im Allgemeinen nach der Peripherie zu und ist hier 
sehr bedeutend. Je weiter nach aussen, um so armer an Nervenfasern 
wird das gewucherte, kleine Liicken enthaltende Gliagewebe. Die Nerven- 
tasern sind, soweit vorhanden, zum Theil erheblich verschmalert. 

a) Die Vorderstrange sind in Folge des schon oben erwahnten 
asymmetrischen Verhaltens der beiderseitigen Pyramidenbahnen ungleich 
raachtig auf den beiden Seiten ansgebildet, was besonders in den oberen 
Ruckenmarksabschnitten, weniger deutlich in den unteren bemerkbar ist. 
Augensckeinlick enthalt namlich der dunnere Vorderstrang fast oder 
gar keine Pyrainidenfasern. Dafiir ist der PyS der gegeniiber- 
liegenden Seite um so miichtiger entwickelt und starker als der andere PyS. 
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Es sind also auf einer und derselben Seite 1 ) Vorder- und Seitenstrang 
dicker ala auf der anderen. Demnach haben die Pyramidenfasern der einen 
Seite in der Pyramidenkreuzung eine fast oder ganz ausnahraslose Kreuzung 
eingegangen, — eine nicht weiter zu beriicksichtigende individuelle Eigen- 
thiimlichkeit. In den oberen Theilen des Marks ist der dickere Vorder- 
strang doppelt so dick als der diinnere; von der Mitte des Brnstmarks an 
nach abw&rts verschwindet aber dieser Unterscbied fast vbllig. Die 
Degeneration der beiden Vorderstr&nge liegt, vora Sacralmark auf warts 
betrachtet, zunftchst in dem ganzen Gebiete, das auf dem Querschnitt sich 
vor einer Linie befindet, die man sich quer durch die vorderen Spitzen der 
Yorderhbrner gelegt denkt. Der unmittelbar vor der weissen Commissur, 
zwischen den beiden Vorderhornern gelegene Tlieil der Vorderstrftnge bleibt 
also frei. Die Degeneration ist im Sacralmark schwacher als weiter oben. 
Vom 7. Dorsalnerven an aufw&rts, wo auf der einen Seite der PyVS er- 
scheint, reicht auf dieser Seite die periphere Degeneration nicht inehr bis 
an die Mittellinie; das Gebiet eben dieses PyVS bleibt vielmehr verschont. 
Am unteren Ende der Pyramidenkreuzung, in der Hohe des ersten Cervieal- 
nerven, ist das Gebiet der Pyramidenbahnen in dem medialen Theile 
der ventralen Peripherie auf beiden Seiten unversehrt. Dagegen schlingt 
sich nun vom zweiten Cervicalnerven an aufwarts in beiden V orders t ran gen 
gleichermaassen um das Vorderhorn an seiner inneren Seite ein schwacher 
degenerirter Streifen als horizon tale Fortsetzung des Degenerationsbandes 
an der Peripherie des Vorderseitenstranges. Dieser Streifen — er ist 
im dickeren Vorderstrang schon im unteren Halsmark als ein urn die 
Spitze des Vorderhorns gekriimmter Haken angedeutet und besteht aus 
degenerirten Theilen des Vorderstranggrundbundels —- zieht an die vordere 
Commissur bez. an die sich kreuzenden Pyramidenfasern hin. Von der 
grauen Substanz des Vorderhorns ist er durch ein ganz schmales Band 
wohlerhaltener Markfasern getrennt. Dieses VG ist auch noch in der 
Hohe der Schleifenkreuzung als entartet kenntlich, seine hohere Fort¬ 
setzung jedocli nicht mehr. Der Grad der Degeneration ist in den Vorder- 
str&ngen im Allgemeinen betr&chtlicb, doch etwas geringer als in den 
Seitenstr&ngen. 

b) Die Seitenstrange weisen vom Conus medullaris an bis in den 
Beginn der Medulla oblongata Degenerationen auf, die namentlich an der 
Peripherie von recht erheblicher Intensit&t sind. Nur da, wo die PyS 
die Peripherie an ihrem hinteren Abschnitte erreichen, also im Lendenmark, 
fehlt die Degeneration. Ausser einera schmalen gesunden Bezirk an der 
grauen Substanz ist fast nichts verschont: die Kleinhirnseitenstrange in ihrer 
ganzen Hohe, ebenso die Gowers’schen Biindel sind schwer degenerirt, 
nicht viel weniger die gemischte Seitenstrangzone und das intermediare 
Seitenstrangbundel. Am leichtesten sind merkwiirdiger Weise durchweg 
■die PyS befallen: im Lenden- und oberen Halsmark sind sie so gut wie 
gar nicht, im unteren Hals- und im Brustmark nur unerheblich gelichtet. 
Wie im oberen Halsmark sind die Pyramidenbahnen auch oberhalb der 
Pyramidenkreuzung tief dunkel gefUrbt. Ebenso die Corpora restiformia. 
Zwischen dem ausseren dorsalen Theil der unteren Olive und dem Corpus 


1) Eine, ubrigens hier unwichtige, Unterscheidung von rechts und links ist 
an den fertig vorliegenden Pr&paraten nicht mehr moglich. 
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restitbrme ist die der Fortsetzung des Gowers’schen Biindels entsprechende 
Stelle schwach gef&rbt. Wei ter cerebral warts lasst sich jedoch'in dieser 
Hinsicht nichts Sicheres mehr beh&apten. 

c) Die Hinterstrange sind im unteren Ruckenmark in ihrem ganzen 
Qnerschnitt tief dunkel gefUrbt. In der Hohe des 4. Dorsalnerven aber 
tritt in ihrer ventralen Halfte ein schmaler heller Streifen langs dem 
Septum medianum auf, der vom 8. Halsnerven an die hintere Oberflache 
erreicht. Hier fangt aach das „hintere aussere Feld u des Burdach’schen 
Stranges an, etwas licbter zu werden, so dass von hier an anfw&rts die 
ganze Peripherie des Hinterstranges in Form eines Streifens schwach de- 
generirt ist, der nngefahr das dorsale Drittel des Hinterstrange ausmacht. 
Da sich das Degenerationsfeld des Goll’schen Strangs unweit seines ven¬ 
tralen Endes stark verjiingt und dicht vor der grauen Commissnr wieder 
etwas verbreitert, so kommt das typische Bild einer enghalsigen Flasche 
zu Tage. Weiter oben verwischt sich diese Figur, da der Goll’sche 
Strang breiter und dunkler wird. Zum Unterschied von der Tabes ist 
auch das .,ventrale Hinterstrangfeld u nicht verschont, ferner sind umgekehrt 
die eintretenden hinteren Wurzeln und die hintere Wurzelzone frei von der 
Degeneration. Die in die graue Substanz bogenfbrmig einziehenden Wurzel- 
fasern sind theilweise sogar besonders schon gefkrbt. Von den extra¬ 
medullar liegenden hinteren Wurzeln scheinen einige etwas faserarm zu 
sein. Wie sich aber in mehreren Pr&paraten zeigt, wo die gerade durch 
die Pia eintretenden Wurzeln erst in einiger Entfernung vom Ruckenmark 
durchschnitten sind, handelt es sich nur um den gewohnlichen Markverlust 
an der Durchtrittstelle durch die Pia, der manchmal noch etwas weiter 
ansserhalb bestehen bleibt. 

Die Lissauer’scbe Randzone ist iiberall stark gelichtet, da die periphere 
Degeneration des Seitenstrangs sie eben noch ergreift. 

III. Die graue Substanz ist sehr arm an Markfasern, so dass sie 
unter dem Mikroskop ganz blass aussieht. Nur von den hinteren Wurzeln 
her ziehen reichlichere Faserzuge den VorderhSrnern zu. In Folge dieser 
Faserarmuth nun lassen sich die vorhandenen Ganglienzellen verhaltniss- 
m&ssig gut finden. Abgesehen von den zahlreichen grossen Zellen der 
Vorder- und Seitenhbrner sind auch ziemlicli viel kleine und mittelgrosse, 
meist spindelformige Zellen in der grauen Substanz lateral vom Central- 
kanal zu sehen. Dieselben sind wohlgestaltet,. Jedenfalls sind grSbere 
Storungen an ihnen, was ihre Zahl und Form angeht, nicht vorhanden. 
Dies gilt auch im Besonderen fur die grosseren Zellen der Clarke’schen 
S&ulen im Brustmark. In diesen sind, anders als in der iibrigen grauen 
Substanz. die Markfasern reichlich und kr&ftig, sowohl die horizontal als die 
mehr vertical verlaufenden. 

Das Vorderhorn auf der Seite des kleineren Vorderstrangs ist stellen- 
weise schmaler und etwas linger als das andere. — Die weisse Commissur 
ist krftftig entwickelt. — Der Centralkanal ist bald offen, bald obliterirt: 
um ihn liegt eine Menge von regellos angehauften Epithelzellen. Im oberen 
Lendenmark driickt eine kleine Gruppe von solchen Zellen die dorsale 
Wand des hier offenen Kanals nach vorne zu ein, so dass sich die dorsale 
und die ventrale Wand bertihren. Dadurch wird der Kanal in zwei Theile 
getheilt und es kommen durch einige Schnitte hindurch zwei ganz kleine 
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runde Kanftle, auch mit einschichtigem Epithel, zu Stande. — Das Kraus e- 
sche Bundel an der Basis des Hinterhorns im Halsmark ist normal. 

Im Hirnstamm findet sich, ausser jenen Fortsetzungen des Gowers- 
schen Bundels und des Vorderstranggrundbundels im distalen Abscbnitte, 
nichts raehr nachweisbar degeuerirt, weder an den Langsfasern, noch an 
den iibrigen Theilen; im Besonderen auch nicht am hinteren Langsbiindel, 
das den Vorderseitenstrangresten in functioneller Beziehnng verwandt ist. 
Die Degeneration der K1S kann nicht in die Corpora restiformia hinein 
verfolgt werden. An den Kernen der Hirnnerven sind wie an den Vorder- 
hornzellen des Riickenmarks, ebeuso an ihren austretenden Wnrzeln und 
auch an denjenigen Stellen des proximalen Briickenabschnittes keine Degene- 
rationen sichtbar, wo im medialen Theile der medialen Schleife hochst 
wahrscheinlich die corticobulbkren Bahnen verlaufen. 

Ebensowenig ist an den Hirnpraparaten mit den linksseitigen Ganglien 
und der inneren Kapsel eine Zerstorung oder Degeneration zu entdeckeu. 


Beurtheilung des Befundes. 

Es liegt also eine Degeneration eines grossen Theiles der weissen 
Riickenmarkssubstanz und ein Faserschwund in der grauen Substanz 
vor, und zwar liber die ganze Lange des Marks bin; nur sind die 
Hinterstrange in ihrem mittleren und unteren Abschnitte unversehrt. 

Mit einer Sy stemerkranku ng im strengen Sinne hat diese 
Degeneration nichts zu thun. Denn sie tiberschreitet unbekiimmert 
die Felder der einzelnen Faserbiindel und hat in leichtem Grade die 
Py S, in hohem die K1 S, die Gowers’schen Blindel und von den 
Vorderseitenstrangresten alles ergriffen, was der grauen Substanz nicht 
dicht anliegt. Die leichte Degeneration der HS unterscheidet sich 
von der tabischen systematischen, wie schou oben betont wurde; ihr 
Verhalten erinnert an die wiederholten Beobachtungen, dass bei com- 
binirten Strangerkrankungen des Riickenmarks in den HS vorzugsweise 
die Goll’schen Strange, weniger die Wurzeleintrittszonen und die 
hinteren Wurzelgebiete befallen werden. 

Wahrend die Hauptmasse des Hinterstranges, wie gesagt, in den 
unteren Ruckenmarksabschnitten unbeschiidigt bleibt, ist die nach ihrer 
Herkunft zu ihm gehorige, nur durch die eintretenden hinteren 
Wurzelfasern von ihm getrennte Lissauer’sche Randzone iiberall er- 
krankt, weil sie von der peripheren Seitenstrangdegeneration eben noch 
erreicht wird. Ferner haben gerade die Pyramidenbahnen mit ihrem 
am klarsten ausgesprochenen Systemcharakter am wenigsten, strecken- 
weise so gut wie gar nicht gelitten. Nirgends sind scharfe Grenzen oder 
Abstufungen zwischen den einzelnen degenerirten Biindeln; im Vorder- 
seitenstrang ist alien gemeinsam die Zunahme der Intensitat der 
Degeneration von innen nach aussen. 

Die Degenerationen sind auf den beiden Seiten des Riickenmarks 
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im Wesentlichen symmetrisch. Das scheinbar davon abweichende 
Verhalten der Vorderstrange, von denen der eine in den oberen Ab- 
schnitten auch an der Peripherie theilweise intact ist, hangt offenbar 
einfach von der ungleichen Ausbildung der PyV ab, was eine belaug- 
lose individuelle Eigenthiimlichkeit bedeutet. Wo diese in Wegfall 
komrnt, im unteren Mark, verhalten sich beide Vorderstrange auch 
hinsiehtb’ch der Degenerationen gleich. 

Wie sind nun die Degenerationen aufzufassen? Nicht als 
secundare. Die unregelmassigen und unerheblichen Verdickungen der 
Pi a haben keine festen Beziehungen zu den Ausbreitungen der 
Degenerationen. So sind im unteren Mark die Hinterstrange ganz 
unversehrt, obwohl die Pia auch hier erkrankt ist. Die pialen Ver- 
anderungen konnen auch spater hinzugekommen sein. An den Rand- 
gefassen ist wie an den Gefassen im Innern des Marks nichts Krank- 
haftes zu bemerken. Fiir die Annahme einer abgelaufenen chronischen 
Myelitis mit auf- und absteigenden Degenerationen fehlt auch sonst 
ein Anhaltspunkt. Die ganze Form der Degenerationsfigur auf dem 
Querschnitte spricht dagegen, ferner der Umstand, dass die Pyramiden- 
strange nach oben zu eher noch leichter, die Hinterstrange aber 
schwerer befallen sind als weiter unten, und zwar nicht etwa bios an 
den Stellen der abwarts degenerirenden Fasern im Schultze’schen 
Komma und im ventralen Hinterstrangsfelde. Sodann sind die K1S 
und die Gowers’schen Btindel durch das ganze Mark hin betroffeu. 
— Eher konnte man versucht sein, der Verdickung der Rinden- 
schicht eine ursachliche Bedeutung zu ertheilen. Sie konnte etwa 
durch Vordringen der Sklerose nach innen auf die Markfasern stark 
gedrfickt haben. Die Verdickung dieser Schicht entspricht an manchen 
Orten der Starke der Degeneration in der weissen Substanz, und an 
den intacten Hinterstrangen im unteren Mark fehlt sie ganz. Allein 
auf anderen Querschnitten ist diese Beziehung undeutlich, und im Brust- 
und Halsmark ist die Rindenschicht (iberhaupt viel schmaler als 
weiter unten. Dazu komrnt, dass in den Hinterstrangen, wo die dicke 
Rindenschicht fehlt, weiter oben einerseits doch auch an der Peripherie 
leichte Degenerationen auftreten, andererseits die hauptsachlichen 
Degenerationen im Innern, fern von alien ausseren Einwirkungen, 
liegen. — An ein Zusammenfliessen multipler sklerotischer Herde ist 
auch nicht zu denken. Und fiir Syphilis fehlt jeder Anhaltspunkt. 

Eine andere Frage, ob die Ursache fiir die Degenerationen fiber- 
haupt im Riickenmark und nicht ausserhalb desselben zu suchen 
ware, konnte hochstens beziiglich der Pyramidenbahnen aufgestellt 
werden. Es wird ja auch in Fallen von spastischer Spinalparalyse 
mit Degenerationen der K1S und HS neben solchen der Py S daruber 
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gesprochen, ob diese letzteren wirklich primar im Ruckeomark ent- 
standen seien und nicht vielmehr von einer mangelhaften Thatigkeit 
der trophischen Zellen in den motorischen Hirnregionen abhaugen? 
Auch wenn, wie in unserera Falle, die Pyramidenbahnen oberhalb des 
Halsmarks vollig intact sind. Ich meine aber, diese Frage ware auf- 
zuwerfen nur in den ausserst seltenen Fallen von ausschliesslicher 
Degeneration der Pyramidenbahnen. Wenn dagegen wie in unserem 
und vielen anderen Fallen ausgebreitete und starke weitere, vom Hirn 
sicher unabhangige symmetrische Degenerationen der verschiedenen 
Faserbiindel von so wenig einheitlicher Bedeutung im Rtickenmark 
mit beredter Sprache auf eine intraspinale Entstehungsursache hin- 
weisen, so ware der Gedanke einer extraspinalen Ursache gerade nur 
ftir die Erkrankung der Pyramidenbahnen sehr gezwungen, zumal 
wenn diese, wie im vorliegenden ungewbhnlichen und deswegen lehr- 
reichen Falle, in dem Grade der Degeneration weit hinter den anderen 
Faserbtindeln zuriickstehen und auch das vbllige lntactsein des vor- 
handenen Py V gegen eine cerebrale Ursache spricht. 

Es ist zudem nicht einmal fiir die PyS sicher, ob hier uberhaupt 
Pyramidenfasern und nicht vielmehr andere Fasern ausgefallen seien (s. u.). 

Unter einer Voraussetzung konnte man freilich doch geneigt sein, 
eine trophische Stoning der Hirnriudenzellen als Ursache der be- 
treffenden Degenerationen in den PyS sich vorzustellen, trotz dem Ver¬ 
schiedenen, das dieser Vorstellung auch sonst im Wege steht. Dana 
namlich, wenn die Zellen im Rtickenmark als erkrankt angesprochen 
werden konnten, soweit sie zu den anderen degenerirten Faserbtindeln 
in Beziehung stehen. Dann konnte man wohl per analogiam auf ahn- 
liche Storungen in der Hirnrinde schliessen. Dies ist aber nicht mog- 
lich. Ob wohl die K1S, die Gowers'schen BQndel und die Vorder- 
seitenstrangreste eine schwere Einbusse an Fasern erlitten haben, und 
diese Faserarmuth in die graue Substanz bis in die Nahe der Zellen 
zu verfolgen ist, die jedenfalls den Ursprung jener Faserbiindel bilden, 
so ist doch an diesen Zellen keine sichtbare Veranderung beztiglich 
ihrer Zahl und Form festzustellen. Eine leere Vermuthung aber ware 
es, wollte man sagen, die Zellen seien doch schuld an den Degenera¬ 
tionen, sie seien krank, nur in einer noch nicht sichtbaren Weise. 
Wenn eine Erkrankung nach Verlauf von zehn Jahren sich dem Auge 
nicht deutlich vorstellt, muss man sich ftir nichtberechtigt halten, eine 
solche anzunehmen. Es ware zwar sehr einleuchtend und befriedigend, 
durch eine Nekrose der grauen Substanz eine einheitliche Erklarung fur 
die diffusen Degenerationen der weissen Substanz in die Hand zu be- 
kommen, wie es neuerdings versucht wird; aber es ist ftir den vor- 
liegenden Fall nicht moglich. Es wird librigens auch in anderen 
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Fallen selbst fur die Degeneration der K1S noch an einer primaren 
Faserlasion festgehalten, weil die Zellen der Clarke’scben Saulen nicht 
immer defect sind (Schmaus, Patholog. Anatomie des Rfickenmarks. 
S. 353); und dock sollte man an diesen grossen Zellen verhaltniss- 
massig leicht Veranderungen nachweisen konnen. 

Da wir also nach dem bisher Ausgefuhrten flir die Degeneration 
der Nervenfasern keinen Grund ausserhalb der Nerveneinheiten fanden, 
denselben vielmehr in diesen Einheiten selbst zu suchen haben — was 
durch den Umstand der Vererbung noch wahrscheinlicher wird —, und 
da die Zellen nicht als krankhaft erkannt wurden, so mtissen wir den 
Grund in den Fasern selbst sehen. Man hat den Eindruck, das 
RUckenmark sei in seinen Nervenfasern zu einem grossen Tbeil 
eben aus rein inneren Grdnden erkrankt, weil es von Hause aus 
schwach veranlagt gewesen sei, und zwar, wie aus diesem Grunde 
leicht begreiflich, ohne eine bestimmte Anordnung. Seine verschiedenen 
Biindel sind nicht als abgegrenzte Systeme, sondern einfach als Theile 
des Ganzen erkrankt. Die der grauen Substanz anliegenden kurzen 
Bahnen (Flatau) sind im Vorder- und Seitenstrang ganz oder fast 
ganz erhalten; was degenerirt ist, sind mehr peripherwarts gelagerte 
langere FaserzGge. Doch muss man davon abstehen, diesem Umstande 
zu viel Bedeutung zu schenken und zu glauben, dass demnach die 
kurzen Bahnen nur als solche geschont und die peripheren langeren 
als empfindlichere degenerirt seien. Denn damit ware nicht in Ueber- 
einstimmung zu bringen, dass gerade die langen Pyramidenbahnen 
und die Hinterstrange am wenigsten litten, und dass andererseits auch 
das ventrale Hinterstrangsfeld mit seinen endogenen Fasern betroffen 
ist; auch die Faserarmuth in der grauen Substanz macht es unwahr- 
scheinlich. 

Die den combinirten Strangdegenerationen iiberhaupt haufig zu 
Grunde liegende hereditare Natur der Erkrankung gab sich auch 
klinisch durch ihr Auftreten im jugendlichen Alter, im 16. Lebens- 
jahre, zu erkennen. Sie trat bei der Tochter friiher zu Tage als bei 
deren Vater, der etwa vom 40. Jahre an krank gewesen war und viel 
langer, 24 Jahre lang, an ihr gelitten hatte. Auf den progressiven 
Charakter der Krankheit mochte ich in dieser Hinsicht kein Gewicht 
legen; er ist flir die vererbten Erkranb ungen kein wesentliches MerkmaL 

Die klinische Seite der Krankheit nun ist ebenso ungewohnlich 
wie ihre anatomische. In erster Reihe stehen die heftigen motorischen 
Reizerscheinungen, der stark erhohte Actionstrieb der Muskeln, 
der sich durch die andauernden Spasmen, die erhohten Sehnenreflexe, die 
choreatischen Bewegungen und durch die die Coordination storenden 
Mitbewegungen in den Gliedmaassen und im Gesicht ausserte. Die 
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zeitweilig vorhandene Erschwerung des Urinlassens macht ebenfalls 
den Eindruck, als sei sie durch krankhafte Muskelzusamraenziehungen 
bedingt gewesen; es fehlte jede Geffihlsstorung. Die Erklarung 
ftir die motorischen Reizerscheinungen wird zunachst nach 
gewohnter Weise in der Degeneration der PyS zu suchen sein. Dass 
dieselbe so leicht ist, wiirde zur klinischen Beobachtung jedoch nur 
insofern stimmen, als keine wirkliche Schwache in den Muskeln be- 
stand. Ganz unwahrscheinlich ist es, dass die geringffigige, zumal in 
der Hals- und Lendenanschwellung so gut wie fehlende Degeneration 
im Stande gewesen sei, allein oder zum grossen Theil die ausserge- 
wohnlich hochgradigen Reizerscheinungen im Leben zu bewirken; 
auch wenn man die nicht seltene Erfahrung wiirdigt, dass zwischen 
dem Grad der klinischen Reizsymptome und dem der nachher gefun- 
denen Degeneration in den PyS kein strenger Parallelismus zu be- 
stehen braucht, dass diese vielmehr unerwartet leicht sein kann. Ein 
Einwand, den man bei hierin ahnlichen Befunden zu erheben geneigt 
ist: dass die PyS doch mehr geschadigt sein mtissen und die Schuld 
an den klinischen Erscheinungen tragen, dass nur die Degeneration 
sich noch nicht deutlich genug habe entwickeln konnen, ware ftir 
unser Beispiel hinfallig. Die Erkrankung hatte ja mit jenen Sym- 
ptomen zehn Jahre lang gewahrt und zu bedeutenden Veranderungen 
der Faserbahnen in der Umgebung der PyS geflihrk 

Es ist demnach unter Ablehnung der Pyramidenstrangdegenera- 
tion als alleiniger oder auch nur ernstlich mit in Betracht zu ziehen- 
der Ursache der Muskelstorungen nach einem anderen Grund ftir 
diese zu suchen. An eine organische Hirnerkrankung kann nach dem 
ganzen anatomischen Befund nicht gedacht werden. Mit der Vorstel- 
lung eines dauernden Reizzustandes der Vorderhorn- und Hirnnerven- 
kerne sttinde man ganz in der Luft; dieselben sehen trotz der zehn- 
jahrigen Dauer der Krankheit noch sehr gut aus. Von der unbedeu- 
tenden Degeneration der HS kann ganz abgesehen werden. Der 
Muskeltonus war ja tiberall nicht nur nicht vermindert, sondern erhoht, 
und die Bewegungsstorungen konnen, soweit Incoordination in Betracht 
kommt, durch die nur im oberen Mark angedeutete Degeneration nicht 
erklart werden. Fur die Blasenstorung sind sie ebenfalls, von anderen 
Grhnden abgesehen, wegen ihres hohen Sitzes nicht zur Erklarung 
heranzuziehen. 

Demnach kann es sich jetzt fhr dieErgrlindung der motorischen Reizer¬ 
scheinungen nur noch handeln: erstens umdiestarken Degenerationen der 
in ihren Functionen wenig gekannten fibrigen Vorderseitenstrangtheile, 
zweitens aber um eine etwaige neben den anatomischen Lasionen be- 
stehende functionelle Neurose. Und zwar konnten diese beiden Um- 
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stande vielleicht zusammengewirkt oder jeder alleiu die Symptome 
erzeugt haben. 

Functionelle Erkrankungen, im Besonderen Hysterie, werden 
ja nicht selten mit organischen zusammen beobachtet, und es ware in 
unserem Ealle eine solche Vereinigung auf dem gemeinsamen Grunde 
einer vererbten Schwache des centralen Nervensystems wohl denkbar. 
Auch wtirde die Vorstellung einer functionellen Stoning als Ursache 
der motorischen Symptome scheinbar auf manche Linien des Krankheits- 
bildes ein klareres Licht werfen, besonders auf den Umstand, dass der 
Zustand der Kranken sich beeinflussen liess, dass dieselbe auf ein- 
dringlichen Zusprueh nach einiger Uebung, wenn sie auch die Spas- 
men nicht ganz verlor, doch ihre Beine besser gebrauchen und sogar 
Treppen steigen lernte, dass sie die Arme nicht mehr so krampfhaft 
erhoben und gebeugt hielt, sondern in den Schooss legte. Ferner 
nahmen umgekehrt die unwillktirlichen Bewegungen zu, als die Patien- 
tin in den letzten Lebenstagen angstlich und unruhig war. Sodann 
ist an die Unbest andigkeit der Urinbeschwerden zu erinnem. Vor 
Allem brauchte far die Storungen in den von den Hirnnerven versorg- 
ten Muskein nicht nothwendig eine anatomische Erkrankung der Grund 
gewesen zu sein. Lebhafte Mitbewegungen im Gesicht, Stimrunzeln, 
Augenschliessen, sieht man auch bei Stotterern und selbst auch bei 
Gesunden, wenn ihnen das Sprechen bez. eine andere Bewegung mit 
den Armen oder Beinen grosse MQhe macht. Auch erfolgen in solchen 
Fallen die Mitbewegungen gerne immer in gleicher Form, wie diese 
Regelmassigkeit bei unserer Kranken besonders auffiel. 

Eine functionelle Storung, wenn sie vorlage, musste mit der Hysterie 
verwandt sein; als solche wurde ja auch der Zustand der Patientin 
wahrend ihres ktirzere Aufenthaltes in der medicinischen Klinik an- 
gesprochen. 

Bei naherem Zusehen werden wir aber doch genothigt^ auf 
eine derartige Auffassuug zu verzichten. Der ganze Verlauf 
des Leidens, sein langsamer Beginn, das Fehlen sonstiger hysterischer 
Zeichen, die Art und Starke der dauernden Spannungszustande sprechen 
dagegen. Wenn weiterhin die Bewegungsstorungen auch der Beein- 
flussung zuganglich waren, so waren sie dies doch nicht in derselben 
Weise, wie man dies sonst bei Hysterie wahrnimmi Davon abgesehen, 
dass die Reizerscheinungen in den Extremitaten doch nur theilweise 
zu vertreiben waren, mussten die Uebungen taglich immer aufs Neue 
gleichermaassen wiederholt werden, um den namlichen gtinstigen Stand 
wie am Tage vorher zu erreichen. Bei Hysterie pflegt eine Besserung t 
wenn sie ttberhaupt einmal erzielt ist, lange oder ganz anzuhalten. 
Auch ware ftir Hysterie der gefahrliche Grad der Storungen unge- 
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wohnlich, die von der Schlundrausculatur aus den Tod verschuldeten. 
Und was die krampfhaften Mitbewegungen im Qebiete der Kopfnerven 
angeht, die an sich auch ohne anatomische Grundlage vorkommen 
konnen, so mtisste man zu der vagen Vermnthung einer besonderen, 
etwa einer spastischen Coordinationsneurose greifen. 

Wenn demuacb eine functionelle Stoning ftir die motorischen 
Reizzustande keine befriedigende Erklarung zu liefern im Stande ist, 
sondern hochsteng, wenn tiberhaupt von untergeordneter Bedeutung 
sein dfirfte, so mtissen wir uns an die Degeneration der Vorder- 
seitenstrangbahnen (nach Ausschluss der PyS) wenden, obwohl 
diese Theile in ihrer functionellen Bedeutung uns ziemlich fremd sind. 
Doch werden wir sehen, dass das Wenige, was wir fiber sie wissen, 
recht gut zu verwerthen ist; und dann sind eben ihre Degenerationen 
so stark, dass man sie schon aus diesem Grunde, nicht nur per exclu- 
sionem, zu berticksichtigen gezwungen ist 

Von den K1S und den Gowers'schen Btindeln, die beide im 
Wurrn des Kleinhirns enden, wird angenommen, dass sie der Coordi¬ 
nation dienen. Wenn diese, im strengen Sinne, tiberhaupt bei unserer 
Patientin gestort war, so war sie es jedenfalls nicht in erster Linie. 
Bei langsamer Ausffihrung waren ihr auch complicirte Bewegungen 
moglich. Die Ungeschicklichkeit der Bewegungen der Gliedmaassen 
war hauptsachlich bedingt durch die gewaltigen Spannungen aller 
Muskeln und die Mitbewegungen; mit der eigentlichen Ataxie hat dies 
uichts zu thun. Die Bewegungsstorungen konnen auch lediglich durch 
jene beiden Umstande erklart wtyden. Nun verlaufen in den ebenfalls 
empfindlich geschadigten Vorderstrang- und Seitenstrangresten 
Strang- und Commissurenfasern, welche die Reflexe fiber ver- 
schiedene Hohen auf beiden Seiten des Rfickenmarks hin verbreiten. 
Es sollen sich ubrigens vielleicht auch, was unseren Fall berfihrte, die 
langeren Ztige der K1S und der Gowers'schen Bfindel mit einer An- 
zahl Fasern an der Fortleitung der Reflexe betheiligen (v. Leyden 
und Goldscheider, Erkrankungen des Rfickenmarks. S. 28). Ferner 
ist zu vermerken, dass auch die wenigen degenerirten Fasern in den 
Feldern der PyS nicht Pyramidenfasern gewesen zu sein brauchen, 
sondern ebenfalls Associationsfasern sein konnten. Es ist dies um so 
leichter moglich, als einmal solche Fasern in der Umgebung der PyS 
sicher degenerirt sind und zweitens der vorhandene PyV ganz unver- 
sehrt ist 

Wenn diese Reflexbahnen degenerirt sind, mfissen sich die Reflex- 
vorgange andern. Warum sie dabei nun lebhafter und weiter verbreitet 
und nicht vielmehr schwacher geworden sind, ist freilich dunkel; es 
darf uns aber an unserer Annahme nicht irre machen. Es sei nur an 

28 * 
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die einfache, in Wirklichkeit noch unaufgeklarte ahnliche Thatsache 
erinnert, dass die Degeneration der Pyramidenbahn ebenfalls Reiz- 
erscheinungen zur Folge hat: erhohte Reflexe, Spannungszustande, 
spontane Bewegungeu u. a., ohne dass gleichzeitig eine Hirnkrankheit 
vorliegen miisste. Aucb hierbei sind solche Fasern degenerirb 
die im Rlickeumark zu den Zellen des peripheren Neurons hin- 
ziehen. Aucb die merkwiirdige Erscheinung, dass durch Ausfall 
sensibler Nervenbahnen Hyperasthesie entstehen kann, gehort hierher. 
Es ist darum in unserem Falle nichts Ausserordentliches, dass in Folge 
der Degeneration von Strangzellenfortsatzen statt des normalen Mus- 
keltonus erhohte Spannungen mit gesteigerten Sehnenreflexen bestan- 
den haben und dass bei activen Bewegungen, die ja stets mit 
reflectorischen Vorgangen verbunden sind, benachbarte Muskel- 
gruppen in Folge von Reflexausbreitung sich auch contrahirt und so 
Mitbewegungen verursacht haben. An der Hand dieser nahe liegenden 
und nur Bekanntes benutzenden Vorstellung ist auch die auffallige, 
mehrfach hervorgehobene Beeinflussbarkeit der Bewegungen un- 
schwer zu begreifen, wenn man nur an die haufige Beobachtung denkt. 
dass ein spastisches Glied, wahrend es bei unsanften passiven Be- 
wegungsversuchen steif bleibt, bei vorsichtigem und langsamem 
Bewegen sich willig biegen und strecken lasst. Aehnlich 
stelle ich mir den glinstigen Einfluss der Uebung auf die activen Be¬ 
wegungen bei unserer Kranken vor. Sie lernte hierbei ihren Muskeln 
leichte, nur eben hinreichende Antriebe zusenden, wodurch die Re- 
flexe schwacher und minder ausgebrytet wurden. Dass sie ihre Vor- 
libungen immer wieder neu machen musste, leuchtet ein; sie musste 
eben jedes Mai wieder ftir die Impulse das richtige Maass erst ab- 
schatzen, das im Vergleich zu ihren gesunden Zeiten sehr herabge- 
setzt war. 

Fiir die Bewegungsstorungen an den Extremitaten ist also eine 
anatomische Erklarung gefunden, die ebenso einfach als noth- 
wendig ist. Die schweren Reizsymptome im Leben und die schweren 
Degenerationen in den Vorderseitenstrangtheilen — ausschliesslich der 
PyS — sie mtissen wohl der ganzen Sachlage nach als in ursichlicher 
Beziehung stehend angesehen werden. Sonst miisste man, die ganz 
handgreiflichen Veranderungen fiir nichts achtend, nach einem unbe- 
kannten sonstigen Grunde suchen. 

Wie fiir diese Storungen in den Bewegungen der Glieder sollte 
man nun fiir die ihnen verwandten Erschwerungen der Bewe¬ 
gungen am Kopfe, besonders der sprachlichen Articulation 
und des Schluckens, ahnliche anatomische Verbaltnisse im Hirn- 
stamm voraussetzen und annehmen, dass nicht eine Degeneration der 
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den Pyramidenbahnen entsprechenden corticobulbiiren Faserziige, son- 
dern der die Hirnnervenkerne verbindenden Langsfasern vorliege. Der 
erste Theil dieser Annahme ist allerdings erftillt. Davon abge- 
sehen, dass in der That diese corticobulbaren Bahnen ohne Degenera¬ 
tion gefunden wurden — eine solche konnte libersehen sein —, spricht 
fur ihre Unversehrtheit die klinische beach tens werthe Beobachtung, 
dass die Sprachstorung sich durch Uebuug in kurzer Frist bis zur vol- 
ligen Deutlichkeit der Worte und Satze beseitigen liess. Bei Zustanden 
mit wirklichen Defecten jener Bahnen, z. B. manchmal bei cerebralen 
Diplegien, sind im Gegensatze hierzu die „pseudobulbaren 4 ‘ Storungen 
auch durch jahrelange Uebung meist gar nicht zu bessern. 

Jedoch sind im Hirnstamm auch sonst keine durchgreifenden Ver- 
anderungen festzustellen, auch Dicht in dem hinteren Langsbiindel, 
dessen Fasern die Kerne der Hirnnerven unter einander verbinden 
sollen und das bei amyotrophischer Lateralsklerose mit Sprachstorungen 
mitunter degenerirt ist (Schmaus, 1. c. S. 215). Bei dieser spastischen 
Erkrankung sind oft auch analog den Verbindungsfasern des hinteren 
Langsbiindels in ausgedehntem Maasse diejenigen des Ruckenmarks im 
Vorderseitenstrang, wie in unserem Falle, degenerirt. Vielleicht sind in 
diesem Falle im Hirnstamm Veranderungen vorhanden, aber zu un- 
scheinbar, um erkannt zu werden. Ausserdem hat Sommer (1. c.) f&r 
die Storungen beim Sprechen seiner Zeit die Vermuthung geaussert, sie 
konnten von der Randdegeneration im Riickenmark herrtihren: „es ist 
wahrscheinlich, dass Riiekenmarksdegeneratiouen bestimmter Art im 
Stande sein konnen, die Innervationsimpulse, welche von einem normalen 
Gehirn auf normale Nervenkerne in der Medulla oblongata iibertragen 
werden, in gesetzmassiger Weise abzulenken. 44 Doch muss man verzichten, 
an der Hand eines einzigen Falles hieriiber weitere Vermuthungen auf- 
zustellen. Auch bezuglich der Reizsymptome in den Gliedmaassen 
und der Degenerationen in den Vorderseitenstrangresten soli ja unser 
Fall in erster Linie als Aufforderung dienen, ahnliche Falle mit soldi’ 
heftigen, mannigfaltigen und ausgedehnten motorischen Erregungszu- 
standen auf das Vorhandensein von Degenerationen in den Vorder¬ 
seitenstrangresten mit ihren Associationsfasern zu untersuchen, wenn 
gegen die Erwartung die Pyramidenstrange ungenttgend oder gar nicht 
degenerirt gefunden wtirden. 

Der vorliegende Krankheitsfall lasst sich klinisch wie anatomisch 
in keine der Gruppen typischer Formen der familiar-hereditaren Hirn- 
und Rfickenraarkskrankheiten einreihen, wie sie in der lichtvollen Ar¬ 
beit Higier’s aufgestellt sind (Deutsche Zeitschrift fur Nervenheil- 
kunde. 1897. 9. Bd). Die Degenerationen sind zu weit ausgebreitet, 
zu wenig den systematischen iihnlich; diejenige der PyS tritt an Starke 
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zq sehr hinter den anderen zurflck. Rein anatomisch, von der Here- 
ditat abgesehen, wurde der Fall am ehesten zu den Fallen gehoren, 
bei denen neben einer systematischen Degeneration der HS, PyS, PyV 
und K1S eine schwachere Degeneration der Reste der Vorder- nnd 
Seitenstrange ohne systematische Anordnung gefunden und deshalb 
yon Rothmann in seiner Zusammenstellung der ,,primaren-combinirten 
Strangerkrankungen des Rtickenmarks“ auch nicht von einer System- 
erkrankung, sondem von einer „primaren combinirten Strangerkran- 
kung“ gesprocben wird (Deutsche Zeitschrift flir Nervenheilkunde. 7. 
1895). Doch befinden sich dort eben wieder, anders als in unserem 
Beispiele, immer die Degenerationen der PyS und HS im anatomischen 
Bilde in erster Reihe und machen sich klinisch durch Spasmen, Parese, 
Ataxie und Sensibilitatsstorungen bemerkbar. Ferner wird fur diese 
Gruppe als wichtige Eigenheit angegeben, dass die Erkrankungen ver- 
haltnissmassig rasch, in weniger als 3 Jahren, zum Ausgang kommen, 
was ebenfalls hier nicht zutrifft. 

Hatte im Leben eine annahernd erschopfende anatomische Dia¬ 
gnose gestellt werden konnen? Nein. Gerade die schwersten Degene¬ 
rationen am Rande der Vorderseitenstrange konnten nicht vermuthet 
werden. Und auch diejenigen der HS, welche sonst bei combinirten 
Strangerkrankungen sich aussern, waren bei ihrer geringen Ausbildung 
wegen des Fehlens jeglicher Sensibilitatsstorungen sowie von Schmerzen, 
Ataxie, Pupillenstarre nicht nur nicht erkennbar, sondem geradezu un- 
wahrscheinlich. Da gewohnlich die Pyramidenbahnen degenerirt sind, 
wenn es sich um ahnliche Reizzustande handelt wie bei unserer 
Kranken, so wird man in derartigen Fallen stets an diese Bahnen zu 
denken haben. Deshalb hatte es auch keinen Zweck, unseren einzeln 
stehenden Fall auf die Moglichkeit einer Differentialdiagnose gegen- 
iiber klinisch ihm nahen cerebralen, spinalen oder functionellen Er¬ 
krankungen, wie Myotonie oder Myoklonie, zu unterziehen, die wahrend 
des Lebens in Betracht gezogen wurden. Denn durch deren Aus- 
schluss ware immer zunachst nur die Annahme einer Pyramidenbahn- 
degeneration erreicht, noch nicht eine solche der uns hier beschaftigen- 
den Associationsbahnen. Auf diese diirften vielleicht am ehesten 
heftige und ausgebreitete Mitbewegungen hinweisen, ferner die 
Moglichkeit einer raschenBesserung der Bewegungsstorungen durch 
vorsichtigeUebung und das Erhaltensein der groben motorischen 
Kraft auch nach langer Zeit 

Auf die in der Krankengeschichte kurz bertihrten Nebenbefunde 
der allgemeinen Ichthyosis sowie der Hamophilie sei nicht naher ein- 
gegangen. Zwar wird wie iiberhaupt bei Nervenleiden auch bei 
Riickemnarksdegenerationen zuweilen, allerdings mehr locale, Ichthyosis 
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gesehen. Auch sind gleichzeitig mit solchen Degenerationen schon 
schwerere Blutkrankheiten vorgekommen, jedoch mit confluirenden 
Herden besonders in den Hinterstrangen und mit raschem Verlauf. 
In unserem Beispiele ware ein Zusammenhang dieser beiden Anomalien 
mit der Rttckenmarkserkrankung, etwa in der gemeinsamen Ursache 
der angeborenen Disposition bestehend, mit allzu geringer Sicherheit 
zu behaupten. Auch reichen hierzu die vorliegenden Angaben der 
Anamnese nicht hin. 

Meinem verehrten Chef, Herrn Professor Rieger, erlaube ich mir 
fiir seine gtitige Aufforderung zur Untersuchung des geschilderten Falies 
und seine Anregungen meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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Aus der medicinischen Klinik zu Bonn (Director: Geheimrath Prof. 

F. Schultze). 

Beitrag zur Symptomatologie und Diagnostik 
der Gehimtumoren und des chronischen Hydrocephalus. 

Von 

Dr. Rudolf Finkelnburg, 

Assistenzarzt. 

(Mit 4 Abbildungen im Text.) 

Im Folgenden berichte ich iiber eine Reihe von Gehimtumoren, 
soweit sie in diagnostischer, symptomatologischer oder pathologisch- 
anatomischer Hinsicht ein allgemeineres Interesse bieten; ferner iiber 
einige Erkrankungen des Gehirns, bei denen eine gut begriindete 
Diagnose auf Hirngeschwulst sich durch den weiteren Verlauf des 
Leidens als irrthumlicb erwiesen hat. Gelegenheit hierzu bot das 
Material der Bonner medicinischen Klinik, in der im Laufe des letzten 
Decenniums 67 Falle zur Beobachtung kamen, in denen die Diagnose 
auf Tumor cerebri gestellt und zum grossen Theil auch durch die 
Obduction erhartet werden konnte. 

Die in chirurgischer Hinsicht interessanten Betrachtungen sind 
noch jiingst von Geh.-Rath Schultze in Band IX dieser Zeitschrift ] ) 
namentlich mit Riicksicht auf chirurgisehe Misserfolge eingehend 
besprochen worden, so dass nach dieser Richtung die nachfolgenden 
Falle nichts Neues bringen. 

Ich lasse zunachst eine kurze tabellarische Uebersicht iiber das 
gesammte Beobachtungsmaterial folgen (S. 439), das wohl im Hinblick 
auf die Vertheilung der Tumoren auf die einzelnen Hirngebiete wie 
hinsichtlich der Geschwulstformen von einigem Interesse ist. 

Beztiglich der Moglichkeit und Richtigkeit der Diagnosenstellung 
ergiebt sich kurz Folgendes. 

Von den 67 Beobachtungen, in denen uberhaupt ein Tumor an- 
genommen wurde, konnte 23 mal, also in annahernd 33 Proc., auch 
nach langerer Beobachtung nur eine Allgemeindiagnose gestellt werden, 
oder es musste sich die Diagnose auf die Hemispharenbestimmung 
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Sitz der Geschwulst 

6 ■ 

*2 « g B 

§5-.§«3| 

.. T? __ 

Anzabl 
der Falle mit 
nurklinischer 
Diagnose , 

Geschwulst form 

Stauungs- 
papille fehlte 

Kleinhirn 

13 

9 

Tuberkel 1, Carcinom 1, 
Echinococcus 1, 

Gliom 3 , Sarkom 3 , 
Gliosarkom 4 . 

4 

Stirnhirn 

3 

— 

Glio8arkom 2, Sarkom 1. 

— 

Central windung (und an- 
grenz. Marksubstanz) 

3 


Spindelzellensarkom 2 
(einmal mit anliegen- 
der Cyste), Gliom 3 

1 

Parietallappen 

1 

— 

Rundzellensarkom 

(grosszellig) 

1 

Im Himmark gelegen 

2 

— 

Gliosarkom 1, Cyste 1 

— 

Balken 

1 

— 


1 

Sehhiigel 

1 

— 

Tuberkel 

1 

III. Ventrikel und dera- 
selben angrenzend 

2 

— 

Rundzellensarkom 2 

— 

IV. Ventrikel 

1 

— 

Cystisches Sarkom ' 

Spat auf- 
tretend 

Diffuse Verbreitung fiber 
alle Ventrikel 

1 

_ 

Ependymares Gliom 

1 

Haubengegend (und III. 
Ventrikel) 

1 


Gliosarkom 

Zeitweiser 
Ruckgang 
der Stau- 
ungspapille 

Schadelbasis 

j 


! 4 


Einseitige 
Atrophie des 
| N. opticus 
! in einem Fall 

Multiple Tumoren 

3 

— 

Rundzellensarkom 3 

1 

I 

Gumma (und gummose 
Meningitis) 

, — 

5 


1 

1 

Ohne bestimmte Dia- 

s 

gnose 

1 ~ 

1° 


— 

Die Diagnose auf Tumor 
war irrthumlich 

1 _ 

7 


1 2 
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beschranken. Von den tibrigen 44 Fallen wurde, abgesehen von 5 
Fallen von Lues cerebri, 34 inal eine ziemlich sichere Localdiagnose 
gestellt und 21 mal durch die Obduction bestatigt In 2 Fallen er- 
wies sich die Annahme einer Stirn- bezw. einer Occipitallappen geschwulst 
als unrichtig. In 3 weiteren Fallen mit Ortsbestimmung der Ge- 
schwulst sowie in 4 Fallen mit nur allgemeiner Diagnose hat sich die 
Annahme einer Geschwulst iiberhaupt nach dem weiteren Verlauf als 
irrthtlmlich bezw. hochst unwahrscheinlich erwiesen. In 2 Beobach- 
tungen wurde die Diagnose auf multiple Tumoren durch die Obduc¬ 
tion bestatigt 

Im Folgenden sind die Einzelbeobachtungen nach dem Sitze der 
Geschwulst gruppirt: 

1. Kleinhirngeschw&lste. 

II. Geschwiilste des Grosshirns. 

III. Multiple Tumoren. 

IV. Chronischer Hydrocephalus, der unter dem Bilde eines Tu¬ 
mors verlief. 


I. Kleinhirngeschwttlste, 

Operative Eingriffe. 

Operirt wurde in 3 Fallen. Einmal erfolgreich, insofern nach 
vergeblichem Eingehen auf der rechten Seite aus der linken Klein- 
hirnhemisphare ein 18 g schweres ausschalbares Gliom 2 ) entfernt 
wurde. Der Patient befiudet sich bis jetzt, 1 Va Jahre nach der Opera¬ 
tion, ganz wohl. 

Ein zweiter Versuch bei einem anderen Kranken war vergeblich, 
da trotz beiderseitiger temporarer Resection die Geschwulst nicht zu 
Gesicht kam. Die Section ergab ein die Hirnsubstanz infiltrirendes 
Gliom, das im Wurm seinen Sitz hatte und in beide Kleinbirnhemi- 
spharen, vorwiegend aber in die rechte hineingewuchert war. In einem 
dritten Falle 2 ) land sich sehr nahe der Mittellinie eine glattwandige 
Cyste von Wallnussgrosse, die entleert und mit Drainage behandelt wurde. 

Pruft man die 22 Beobachtungen von Kleinhirntumoren vom chir- 
urgischen Gesichtspunkte aus, so ergiebt sich, dass in der Mehrzahl 
der Falle nicht einmal eine annahernd sichere Bestimmung der Klein- 
hirnhalfte moglich war. Die Neigung, immer nach einer bestimmten 
Seite zu fallen, war nur einige Male in wenig ausgesprochenem Grade 
vorhanden und stimmte dreimal nicht mit dem Sitz der Geschwplst, 
insofern dieselbe vorwiegend auf derselben Seite sich vorfand. Es 
steht dieser Befund in Uebereinstimmung mit den Angaben Oppen- 
heim's 3 ), der entgegen Allen Starr 4 ) dieses Moment ffir eine ge- 
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nauere Localisation nicht als maassgebend anerkennt. Auch die Lah- 
mungserscheinungen seitens basaler Hirnnerven waren nur selten ein- 
seitig so deutlich ausgesprochen, dass sich ein Rficksehluss auf die 
betroffene Kleinhirnhalfte machen Hess. In dem zuletzt operirten 
oben erwahnten Falle wurde wegen einer rechtsseitigen Abdticenslab- 
mung die Geschwulst vorwiegend rechts vermuthet und dementsprechend 
operativ rechts vorgegangen. Gleichwohl lag der Tumor hauptsachlich 
median, drfickte freilich mehr die rechte Halfte. Selbst wenn aber die 
Symptome seitens der basalen Nerven eine annahernd sichere Diagnosen- 
stellung ermoglichen, wird es klinisch kaum zu entscheiden sein, ob 
der Tumor den Hirnstamm nur comprimirt oder ob er ihn durch- 
wuchert hah Unter den 13 Kleinhirntumoren mit Obductionsbefund 
fand sich nur zweimal ein umschriebenes ausschalbares Sarkom. Hier- 
von lag das eine noch fhr eine Operation recht ungttnstig an der 
Basis der linken Kleinhirnhalfte, mit der Dura fest verwachsen. Meist 
bandelte es sich um diffuse, zum Theil cystisch entartete Sarkome und 
um infiltrirende Gliome von erheblicher Ausdehnung, deren Abgren- 
zung vora gesunden Gewebe und Exstirpation nur schwer und unvoll- 
kommen moglich gewesen, selbst wenn der Tumor bei der Operation 
gefunden worden ware. 

Fehlen der Stauungspapille bei Kleinhirntumoren. 

In 4 Fallen von Kleinhirntumoren, die sammtlich als solche durch 
die Obduction bestatigt sind, wurde eine Stauungspapille wahrend 
der ganzen Beobachtungszeit bis zum friih eintretenden Tode vermisst. 
In drei von diesen Beobachtungen hatten sich die Erscheinungen all- 
gemeinen Hirndrucks sowie eine ausgesprochene Gleichgewichtsstorung, 
Schwindel, Erbrechen in progressiver Weise rasch entwickelt, so dass 
trotz des Fehlens der Stauungspapille die klinische Diagnose auf Tu¬ 
mor und insbesondere des Kleinhirns hinreichend gesichert erschien, 
zumal auch die im Folgenden besprochenen Erscheinungen seitens des 
Hirnstamms gegenuber dem Stirnhirn diflferentialdiagnostisch ver- 
werthet werden konnten. In einer vierten Beobachtung war die an 
und ftir sich schwierige Diagnose durch das Fehlen der Stauungspa¬ 
pille noch erheblich erschwert. 

Ich fGhre den durch den Befund eines Echinococcus im linken 
Kleinhim interessanten Fall hier kurz an. 

Beobachtung 1. 

Die 19jahrige D. C. aus Holland wurde am 23. JuK 1396 in stark 
benommenem Zustande in die Bonner medicinische Klinik aufgenoramen und 
starb am Abend desselben Tages. Das friiher stets gesunde, heredit&r nicht 
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belastete M&dchen klagte seit 3 Jahren fiber h&ufigen Kopfschmerz, namentlich 
oberhalb beider Augen. Im Febrnar 1896 stellte sich, nachdem im Jahre 1895 
die Period e l&ngere Zeit ansgeblieben war, Schwindel nnd verstfirkter Kopf¬ 
schmerz ein. Nach vorfibergehender Bessernng im Mftrz and April trat von 
Mitte Mai an neben hartn&ckiger Obstipation nnd Appetitlosigkeit Kopf¬ 
schmerz, Schwindel nnd Grbrechen wieder starker hervor, so dass die Kranke 
meist bettlagerig war. Eine von Geh.-Rath Schnltze im Jnni vorgenommene 
Untersnchung ergab ausser weiten, etwas tr&ge reagirenden Pnpillen nnd 
deutlicher Ataxie des rechten Armes keine objectiven Symptome, speciell war 
eine Stannngspapille nicht nachweisbar. Es bestanden auch damals sehr heftige 
Kopfschmerzen, w&hrend der Schwindel gegen frfiher sehr zuruckgetreten war. 

Im Juli starke Verschlimmerung aller friiherer Beschwerden, dazu un- 
willkfirlicher Urinabgang. Bei der Anfnahme in die Klinik war die Unter- 
snchnng wegen der erheblichen Benommenheit der Patientin sehr erschwert. 
Die Lichtreaction der sehr weiten Pupillen war erhalten, die Augenbewe- 
gnngen schienen nach den Seiten und nach nnten etwas eingeschr&nkt 
Deutliche Paresen und Storungen der Sensibilit&t schienen nicht zu bestehen. 

Die Obduction ergab eine hfihnereigrosse Echinokokkencyste, die vor- 
wiegend in der linken Kieinhirnhftlfte lag und anch einen Theil des Ober- 
wurms einnahm. 

Nach dem ganzen Krankheitsverlauf und bei der kurzen Beobach- 
tungszeit war die Diagnose nberaus schwierig. Von Allgemeinerschei- 
nungen fand sich nur Kopfschmerz, zeitweiser Schwindel und ganz 
zum Schluss Erbrechen und Benommenheit. Herderscheinungen. ins- 
besondere solche, die fiir Kleinhirnerkrankungen charakteristisch sind, 
statische Ataxie, fehlten, so dass bei dem Fehlen von Stauungspapille 
schon die Frage, um was es sich handelte, um einen Tumor oder 
nicht, schwer zu beantworten war. 


Herz- und Athmungsstorungen bei Kleinhirntumoren, her- 
vorgerufen durcb Lagewechsel des Kopfes. 

In drei Fallen von Kleinhirntumor liess sich durch Lageveran- 
derung des Kopfes nicht nur, wie bei Geschwulsten verschiedenster 
Localisation so haufig, eine Verschlimmerung der subjectiven Beschwer¬ 
den, Kopfschmerz, Schwindel hervorrufen, sondern es stellten sich ob¬ 
jective Verjinderungen der Herz- und Athmungsthatigkeit ein, die fiir 
gewohnlich nicht nachweisbar waren. 

Beobachtung 2. 

Wallnussgrosses Sarkom des Oberwurms, nahezn frei in einer Hohle 
mit glatter Wandung eingebettet; Pons and Medulla etwas flach gedrtickt 
Symptome: Kopfschmerz, Schwindel, cerebellarer Gang, keine Stauungs¬ 
papille. Hirnnerven frei. Bei sclmellem Kopfbeugen nach vorne, beim 
schnellen Aufrichten aus der Rfickenlage wird die Athmung ungleichmassig, 
Andeutung von Cheyne-Stokes; ferner Irregularit&t des Pulses 
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und erhebliche Beschleunigung desselben, die bald schwindet; ausserdem 
heftiger Kopfschmerz und Schwindelgefiihl. 

Beobachtung 3. 

Gliom der rechten Kleinhirnhemisph&re. Sj’mptome: Kopfschmerz, 
Scbwindel, Gleichgewichtsstbrung, Pupillendifferenz, keine Stauungspapille, 
Abducensparese rechts angedeutet. Beim Vorwartsbeugen des Kopfes heftiger 
Nackenschmerz, Erbrechen, Cheyne-Stokes’sches Athmen, Puls- 
verlangsamung. 

Beobachtung 4. 

Klinische Diagnose: Tumor der hinteren Scbadelgrube. (Zu Hause plotz- 
licber Tod beim Verlassen des Bettes.) Symptome: Stirn- und Hinterhaupt- 
schmerzen, Schwindel, Ohnmachten, Erbrechen, taumelnder Gang, Stauungs¬ 
papille; zeitweiBe Pulsbeschleunigung auch in der Rulie. 

Bei Beugung des Kopfes nach vorn oder hinten stellt sich bisweilen 
neben heftigem Schwindelgefiihl Aussetzen des Pulses, Erweiterung 
der Pupillen, unregelm&ssiges Athmen ein; dabei Geftihl von Trun- 
kenheit; einmal wurden auch Zuckungen beider Mm. pectorales bei 
Riickw&rtsbeugung des Kopfes beobachtet. In keiner der drei Beobachtungen 
liessen sich durch eine bestimmte Seitenlage, wie dies Schmidt 36 ) 
zuerst bei zwei Kleinhirntumoren beobachtete, die Zeichen einer intra- 
craniellen DruckBteigerung hervorrufen. 

Frtihzeitiges Auftreten von Anomalien der Herz- und Athmungs- 
thatigkeit ist erfahrungsgemass charakteristisch fiir Turaoren, die das 
verlangerte Mark direct oder durch Compression beeinflussen, also vor 
Allem diagnostisch wichtig fur Geschwiilste der Medulla oblongata 
selbst und des IV. Ventrikels. Bei Kleinhirntumoren werden die ge- 
nannten Erscheinungen fur gewohnlich erst in den Endstadien beobachtet, 
und Bernhardt 5 ) hat den bei Cerebellargeschwiilsten so haufigen 
plotzlichen Tod auf eine durch Compression der Medulla verursachte 
Respirationslahmung zuriickgefiihrt. 

In wie weit nun die bei Lageveranderungen des Kopfes entstehen- 
den Storungen — in Fall 3 entstanden sie auch bei langsamem 
Aufrichten aus der Rtickenlage — auf eine directe Compression des 
Vagus oder der mfcdullaren Centren zuriickzufiihren sind, diirfte schwer 
zu entscheiden sein. Jedenfalls ist auch daran zu denken, dass bei 
Lagewechsel durch eventuelle Verschiebung des druckenden Tumors 
Storungen in der Circulation des Blutes und der Cerebrospinalflttssig- 
keit entstehen konnen, die ihrerseits secundar die Centren der Medulla 
oblongata in Mitleidenschaft ziehen. Die Prognose scheint in der- 
artigen Fallen besonders ungtinstig hinsichtlich der Dauer der Er- 
krankung zu sein, da in den vorliegenden drei Beobachtungen der Tod 
frtihzeitig und plotzlich, 3, 6 bezw. 12 Wochen nach dem ersten Auf¬ 
treten cerebraler Erscheinungen, eintrat. In einem Falle bestand eine 
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deutliche Respirationslahmung, indem abnlich wie bei einem Kranken 
mit Cerebellartumor von Jackson und Russel 6 ) das Herz bei kfinst- 
licher Athmung noch fiber eine Stunde fortschlug. 

In wie weit das frfihzeitige Auftreten von Storungen der geschil- 
derten Art bei kfinstlichen Lageveran der ungen des Kopfes unter Um- 
standen diagnostisch verwerthet werden kann, vor Allem gegenfiber 
Qeschwfilsten des Stirnhirns, bleibt noch dahingestellt. Jedenfalls ist 
anzunehmen, dass eine Fernwirkung von oberhalb des Tentoriums ge- 
legenen Geschwfilsten auf die Medulla nur dann zu erwarten ist, wenn 
dieselben bereits eine betrachtliche Grosse erreicht und dann aucb zu 
anderweitigen charakteristischen Symptomen geffihrt baben. In erster 
Linie wird das frfihzeitige Auftreten von Herz- und Athmungsstorungen 
fftr einen unterhalb des Tentoriums gelegenen Tumor sprechen. 


Verhaltender Sehnen- und Hautreflexe bei Kleinhirntumoren. 

Kleinhirntumoren 17. 


- --- — 

— 

— 


_ 

- 

Patellarreflex 

Zahl 

der 

Falle 

Proc. 

Bauchreflexe 

Zahl ; 
der i 
I Falle i 

1 

i Proc. 

i 

Von gewohnlicher Starke 

8 

47 


I 12 | 

70 

Lebhaft, aber nicht patho- 
logisch gesteigert 

4 ! 

23 


2 

ii 

Abgeschwacht — fehlend 

5 

29 


3 

17 

Eineeitige pathologische 
Steigerung 

— 



. 

— 


Eine Abschwachung des Kniereflexes fand sich verhaltnissmassig 
haufig. Ein beiderseitiges Fehlen desselben wurde in keinem Falle 
beobachtet. Einmal liess sich, nachdem anfangs das Kniephanomen 
nur schwach vorhanden gewesen, kurz vor dem Tode dasselbe links 
nicht mehr auslosen. Schon die makroskopische Betrachtung liess in 
diesem Falle eine Veranderung der Hinterstrange erkennen. An 
Marchipraparaten traten die bekannten charakteristischen Degenerations- 
erscheinungen an den hinteren Wurzeln von ihrem Durchtritt durch 
die Pia an, sowie in den Burdach’schen Strangen deutlich zu Tage. 
lm Lendenmark waren auch die vorderen Wurzeln degenerirt. Die 
Ganglienzellen erwiesen sich bei NissTscher Farbung als frei von 
Veranderungen.*) 

*) Siehe diese Zeitschrift Bd. 21. S. 296: Finkelnburg, Ueber Rficken- 
m&rksverandernugen bei Hirndruck. 
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Beobachtung 5. 

Tumor oerebelli Oder Hydrocephalus ohronicusP 

Allmahlicher Beginn im 4. Lebensjahr mit Gehstorung, 
Verschlecbterung des Seh- und Sprachvermogens, Zunahme 
des K op fum fangs (56 cm). Objectiv: Stauungspapille, Sen 9 ibili- 
tatsstorung im rechten Trigeminusgebiet, Parese des rechten 
unteren Facialis, bei Lumbalpunction Druck von 320 mm. 

Obduction: Sarkom an der Basis der rechten Kleinhirn- 
hemisphare; Hydrocephalus internus. 

Der 4j&hrige, heredit&r nicht belastete B. H. hat sich bis zu seinem 
dritten Lebensjahr korperlich and geistig normal entwickelt. Seit an- 
n&hernd 7 Monaten vor der am 11. Jnni 1901 erfolgten Aofnahme in die 
Bonner medicinische Klinik haben die Eltern bemerkt dass der Gang des 
Kindes schlechter wurde und das Seh- und Sprachvermbgen nachliess. In 
der letzten Zeit wurde das Gehen ganz nnmoglich und es stellte sich eine 
leichte Benommenheit ein. 

Die Untersuchung ergab zunftchst einen auffallend grossen Sch&del von 
56 cm Umfang. Die Gegend der Fontanellen bei Druck nachgiebig, aber 
kein Offensein derselben. Die Auftreibung des Schadels ist nicht gleich- 
m&ssig, vielmehr springen Stirn-Seitenwand und Hinterhauptsbein halb- 
kugelig vor. Am Thorax und an den Extremitaten die Zeichen fruherer Rhachitis. 

Weiterhinfand sich beiderseits in Atrophie iibergegaogene Stauungspapille 
(Dr. Hummelsheim), Lichtstarre der Pupillen, Keratitis des rechten Auges, 
erhebliche Herabsetzung der tactilen Sensibilitat im ganzen rechten Trige¬ 
minusgebiet, Parese des rechten unteren Facialisastes; deutlicher Spasmus 
in den Beinen und Fussclonus; keine Steigerung der Patellarreflexe; leb- 
hafte Dorsalflexion sammtlicher Zehen. Keine Storungen der Sensibilitat. 
Gehen und Stehen war nicht moglich. Innere Organe ohne Besonderheiten. 
Urin frei von Eiweiss und Zucker. Puls regelmassig. 

Im weiteren Verlauf des Leidens nahra die Benommenheit stetig zu, 
so dass der Kranke mit halbgeschlossenen Augen theilnahmlos im Bett 
lag. Eine am 12. 6. 01 vorgenommene Lumbalpunction entleerte bei 
320 mm Druck annahernd 30 ccm klare Fliissigkeit. Mikroskopissh ein- 
zelne Leukocyten, keine Bacterien. Am 14. 6. 01 Exitus. 

Innerhalb eines Zeitraums von 3 / 4 Jahr hatten sich also bei einem 
bis dahin normal entwickelten Kinde, das an Rhachitis gelitten, Abnahme 
der geistigen Functionen, taumelnder Gang und Sehschwache in progressiver 
Weise eingestellt. Die objective Untersuchung ergab einen aussergewbhn- 
lich grossen Schadel, beiderseitige Stauungspapille in Atrophie iibergehend, 
Storungen im rechten Trigeminus und Facialis, Spasmen, Unfahigkeit zu 
gehen und stehen bei nicht deutlichen Paresen. 

Die Diagnose schwankte zwischen Tumor cerebri bezw. cerebelli cum 
hydrocephalo und erworbenem Hydrocephalus resp. Meningitis serosa. 

Da der Knabe sich nach den Angaben der Eltern in den ersten 
Lebensjahren ganz normal entwickelt hatte und erst in den letzten Mo¬ 
naten die geschilderten Ver&nderungen aufgetreten waren, konnte ein an- 
geborener Hydrocephalus wohl nicht vorliegen. Dass vielleicht ein geringer 
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Grad resp. eine Disposition vorhanden gewesen, war natdrlich nicht ohne 
Wei teres von der Hand zn weisen. Der grosse nnd auffallend verbildete 
Sch&del liess sich sicher zom Theil anf die Rhachitis zurifckfuhren, deren 
nachweisbare Residnen der Kranke an sich trug. Doch waren die Grdssen- 
verh&ltnisse derart, das man berechtigt war, auch an eine nachtr&gliche 
erbebliche Dehnung des sclion gescbiossenen kindlicben Schftdels dnrch 
Hydrocephalus zn denken. Ob eine Meningitis vorhergegangen, liess sich 
nicht feststellen. Die immerhin rasche Entwicklung des Leidens, der 
schnelle Eintritt der Amaurose, die Spasmen, auch die Gleichgewichtssto- 
rnng, sowie die Erscheinungen seitens einzelner basaler Hirnnerven waren 
Symptome, die sich mit der Annahme eines erworbenen Hydrocephalus 
durchaus vertrugen. Andererseits musste wegen der bereits friihzeitig auf- 
getretenen Gleichgewichtsstorung, sowie der schnellen Erblindung auch an 
einen Kleinhirntumor gedacht warden, der dann wegen der rechtsseitigeu 
Facialis- und Trigeminussymptome mehr rechts gelegen sein konnte. Auf¬ 
fallend war dann immerhin, dass Erbrechen niemals aufgetreten und auch 
Schwindel und Kopfschmerz, soweit sich dies bei einem kleinen Kinde her- 
ansbekommen lftsst, nicht starker hervorgetreten waren. Dass die Knie- 
ph&nomene vorhanden waren, liess sich differentialdiagnostisch nicht gegen 
einen Tumor des Cerebellum verwerthen, da entgegen der Anschauung 
von Schmidt 17 ) nach der neuesten grtindlichen Arbeit von Batten und 
Collier 18 ) der Verlust des Knieph&nomens auf eine durcli den gesteigerten 
Hirndruck verursachte Zerrung der hinteren Wurzeln zurtickgefdhrt wird. 

Also sowohl ein prim&rer Hydrocephalus als auch ein Kleinhirntumor 
mit Hydrocephalus konnten dem geschilderten Symptomencomplex zu Grunde 
liegen. Die erstere Annahme erschien aber wahrsclieinlicher. 

Die Autopsie ergab nun ein iiberwallnussgrosses Sarkom an der Basis 
der rechten Kleinhirnhemisphare gelegen und mit der Dura fest verwachsen. 
Daneben bestand ein sehr betrachtliclier Hydrocephalus internns. 

Ueberblickt man die vorstehenden Erwagungen, so fragt es sich, 
ob der fur Kleinhirntumoren charakteristischen Herderscheinung, der 
cerebellaren Ataxie, geniigende Wichtigkeit beigelegt worden ist. 
Anamnestisch trat die Gebstorung bereits im Beginn der Erkrankung 
und zu einer Zeit auf, da eine Benommenheit oder Sehstorungen 
starkeren Grades noch nicht bestanden. Wenn auch Unbeholfenheit 
im Gehen und allgemeine Schwache bei Meningitis serosa ein nicht 
seltenes Symptom bilden, so tritt es doch im Beginn nicht in den Vorder- 
grund, und eine erhebliche Gleichgewichtsstorung bildet wobl kaum die 
erste die Aufmerksamkeit der Eltern erregende Krankheitserscheinung, 
wie dies in der vorstehenden Beobachtung der Fall gewesen ist. 

Beobachtung 6. 

Tumor cerebelli oder Sclerosis multiplex? 

Beginn mit Augenbeschwerden, taumelndem Gang, 
Schwindel, Nacken-Hinterhauptschmerzen, Schwachegeffihl 
im rechten Bein. 
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Objectiv: Geringer Nystagmus; Abschwachung des 1 in ken 
Cornealreflexes, lebhafte Sehnenreflexe, Romberg; keine 
Stauungspapille. 

Nach 4 Jahren typisches Bild der multiplen Sklerose. 

Das 19jabrige Dienstm&dchen L. N. war bis auf eine Masernerkran- 
kung stets gesund; keine hereditare Belastung. Im Juni 1897 blieben die 
Menses fort. Zu derselben Zeit Augenbeschwerden, starke Lichtscheu und 
voriibergehend Abnahme der Sehschftrfe. Herbst 97 stellte sich eine Un- 
sicherbeit des Ganges ein. Patientin taumelte, „wie wenn sie betrunken 
gewesen ware 44 . Gleichzeitig geringe Schluckbescbwerden. Weihnachten 97 
traten Nacken- und Hinterbauptschmerzen auf, sowie baufiges Schwindelgefiibl. 
Weiterhin geringe Schwache im rechten Fuss, Kleben der Fussspitze am 
Boden, Gefuhl von Eingescblafensein der Fusse; aucb schnellere Ermiidbar- 
keit beim Sprechen bemerkt. Im Februar 98 Bandwurmkur mit Erfolg. 
Danacb Zunahme aller Bescbwerden. 

Bei der Aufnahme in die Klinik am 26. Juni 1898 liess sich fest- 
stellen, dass die Gehirnnerven, abgesehen von einer geringen und aucb nicbt 
stets vorhandenen Andeutung von Nystagmus sowie einer Abscbwachung 
des linken Cornealreflexes, nichts Krankbaftes boten. Speciell bestariden 
keine Ver&nderungen des Augenhintergrundes, keine Pupillenstbrungen. 
Ebensowenig bestanden Storungen der Motilitat Oder Sensibilitat, insbeson- 
dere keine nacbweisbare Parese im rechten Peroneusgebiet. Die Sehnen¬ 
reflexe waren an Armen und Beinen lebhaft; Patellarreflex auch von der 
Tibia auslosbar; kein Fussclonus. Beim Stehen mit geschlossenen Augen 
starkes Scbwanken; ebenso beim Geben ansgesprochenes Taumeln, wenn 
Patientin nicht ihre Fusse mit den Augen controllirt. 

Die Organe der Brust- und Hauchhohle bieten nichts Abnormes. Urin 
frei von Eiweiss und Zucker. Puls regelmassig, nicbt verlangsamt. 

In dem weiteren Verlaufe des Leidens trat wahrend der klinischen 
Beobachtung keine wesentlicbe Aenderung ein. Die Kopfschmerzen in der 
Hinterhauptgegend, die Gleicbgewichtsstorung, das Schwindelgefuhl blieben 
bestehen. Es zeigte sich eine Pupillendifferenz 1. > r. und zeitweise erheb- 
liche Beschleunigung des Pulses. Niemals Erbrechen; keine Benommenbeit. 

Kurz zusammengefasst hatten sich bei einem jungen Madchen, 
das einmal voriibergehend an einer Ueberempfindlichkeit gegen Licht 
und Sehschwache gelitten, im Verlaufe weniger Wochen heftige Kopf- 
und Nackenschmerzen, Gehstorungen cerebellaren Charakters sowie 
Schwache und Parasthesien an den Unterextremitaten eingestellt. 
Objectiv findet sich neben Steigerung der Sehnenreflexe ein ausge- 
sprochen cerebellarer Gang und weiterhin Pupillendifferenz und ge¬ 
ringer Nystagmus. 

Angesichts der gesteigerten Reflexe und der charakteristischen 
Gehstorung konnte an der organischen Natur der Erkrankung nicht 
wohl gezweifelt werden. Wegen des progressiven Verlaufs und der 
Allgemeinerscheinungen, Kopfschmerz, Schwindel im Verein mit der 
erheblichen Gleichgewichtsstorung durfte an eine Geschwulst der 

Deutsche Zeitsehr. f. Nervenheilkunde. Bd. XXI. 29 
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hinteren Scbadelgrube gedacht werden. Es fehlten dagegen Erbrechen 
und Stauungspapille, Symptome, die erfahrungsgemass bei Cerebellar- 
geschwttlsten sich fruhzeitig auszubilden pflegen. Ad und ffir sich 
konnte aber das Fehlen einer Stauungspapille nicht gegen einen Tumor 
sprechen. Auch das Stirnbirn konnte als Sitz des Herdes in Betracht 
kommen; doch fehlten auch hier charakteristische Herdsymptome, da 
weder psychische Erscheinungen vorhanden waren, noch auch aphasi- 
sche Storungen oder Reiz- bezw. Lahmungssymptome der motorischen 
Sphare. Mit der Annahme einer atypischen Sclerosis multiplex, die 
frtihzeitig mit Seh- und spater mit Gebstorungen begonnen, liessen 
sich die meisten Symptome, vor Allem auch die Steigerung der Sehnen- 
reflexe gut in Einklang bringen. Dagegen spracb aber, dass trotz des 
offenbar cerebralen Sitzes der Affection die cbarakteristiscben bulbaren 
Symptome einer multiplen Sklerose, Sprachstorung, Nystagmus, sowie 
auch Tntentionstremor, vermisst wurden. 

Schliesslich musste vor Allem auch an einen chronischen Hydro¬ 
cephalus gedacht werden. Die Symptome: Kopfschmerz, Schwindel, 
gesteigerte Reflexe und auch ein unsicherer taumelnder Gang, werden 
bei der Hydrocephalie beobachtet; freilich ist die Gleichgewichts- 
storung bei letzterer bei Weitem nicht so regelmassig und so frfih- 
zeitig wie bei den Kleinhirntumoren. 

Bei Abwagung der verschiedenen Moglichkeiten hatte somit die 
Annahme einer Kleinhirngeschwulst die grossere Wahrscheinlichkeit 
fhr sich. 

Der weitere Verlauf der Erkrankung hat nun zu Gunsten einer 
Sclerosis multiplex entschieden. Zunachst liessen die Kopfschmerzen 
nacli und die Gleichgewichtsstorung ging erheblich zuruck. Bei einer 
Untersuchung, die ich im Marz 1901 vornehmen konnte, fand sich 
das ausgesprocbene Bild der Sklerose: Nystagmus, Verlangsamung der 
Sprache mit Andeutung von Scandiren, im rechten Arm geringer 
Intentionstremor, gesteigerte Reflexe, geringere Parese im linken Pero- 
neusgebiet. Das Gedachtniss der Patientin hatte nachgelassen. Der 
Gang war etwas unsicher. Am Augenhintergrund keine deutlichen 
Yeranderungen. 


II. Grosshtrntumoren. 

Operative Eingriffe. 

Operirt wurde in 8 Fallen. Fiinfmal wurde trotz Fehlens sicherer 
Herdsymptome vor Allem behufs Erleichterung der Beschwerden ope- 
rativ vorgegangen; wie erwartet, kam die Geschwulst nicht zu Gesicht. 
Gleichwohl ist in 2 Fallen durch die Schadelresection und Spaltung 
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der Dura eine monatelange erhebliche Besserang in dem Befinden der 
Patienten erzielt worden. In zwei weiteren von Geh.-Rath Schultze •Jaus- 
ffihrlich besprochenen Beobachtungen fanden sich die Tumoren ent- 
sprechend der Diagnose in den Centralwindungen bezw. im rechten 
Stirnhirn, letzterer war noch dazu gut ansschalbar; beide Patienten 
erlagen aber den Folgen des Eingriffs. Bei einem weiteren vor 
Kurzem operirten Patienten wurde der Tumor ebenfalls in der Gegend 
der Centralwindungen gefunden. Derselbe war aber bereits so gross 
und in der Tiefe so schwer abgrenzbar, dass nur Theile entfernt 
werden konnten. 

V erhalten derSehnen - und Hautreflexe bei Gross him tumoren. 

Genauere auf mehrfacher Prttfung beruhende Notizen lagen uber 
27 Falle vor. Die folgende Tabelle giebt einen Ueberblick. Es sind 
nur die Patellar- und Bauchreflexe berficksichtigt worden, da fur die 
anderen Reflexe wegen ihrer lnconstanz ein Vergleich zwecklos sein 
dfirfte. 

Grosshirntumoren 27. 


Patellarreflex 

Zahl 

der 

Falle 

Proc. 

Bauchreflexe 

Zahl 

der 

Falle 

Proc. 

Von gewohnlicher Starke 

7 

25 

Von gewohnl. Starke 

16 

59 

Lebhaft, aber nicht patho- 
logisch gesteigert 

12 

44 

Fehlend 

i 

5 

18 

Abgeschwacht — fehlend 

1 

1 

3 

Einseitige Abschwachung 
bezw. Fehlen 

i 7 

1 

25 

Einseitige pathologische 
Steigerung 

7 

25 

Lebhaft 

— 

— 


Wie aus der Tabelle ersichtlich ist, fanden sich annahernd in der 
Halfte der Falle von Grosshirntumoren lebhafte, aber noch nicht pa- 
thologisch gesteigerte Kniephanomene. Einseitige pathologische Stei- 
gerung auf der dem Hirnherd gegentiberliegenden Seite Hess sich in 
V 4 der Falle nachweisen. Es bestand also eine Aufhebung der corti- 
calen Hemmung, wie dies bereits 1874 Westphal 8 ) bei einem Tumor be- 
schrieben, relativ haufig. Die einseitige Steigerung ging nicht immer 
Hand in Hand mit einer gleichseitigen motorischen Functionsstorung, 
sondern fand sich auch da, wo sonstige Herdsymptome auf die ent- 
gegengesetzte Hemisphere als Sitz der Geschwulst hinwiesen, aber die 

29 * 
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Leitung der corticalen Bewegangsimpulse noch nicht geschadigt war. 
Eine dauernde einseitige Herabsetzung des Kniephanomens auf der ge- 
lahmten Seite, wie sie Sternberg 7 ) mebrfach beobachtet und als 
Wirkung cerebraler Hemmung anfgefasst hat, hat in keinem Falle 
vorgelegen. Wohl aber fand sich einmal eine erhebliche beiderseitige 
Abschwachung bei einem Tumor des rechten Stirnhirns (bei Schultze 
Fall 5). Die ausgesprochenen Hirndrucksymptome hatten sich auf- 
fallend rasch in 6 Wochen bis zur maximalen. Hohe entwickelt Auf 
Grund der sich mehr und mehr haufenden Befunde von Rtickenmarks- 
veranderungen in den Hinterstrangen bei Hirntumoren (Hoche 11 ), 
C. Meyer 12 ), Dinkier 13 ), Kirchgasser u ) u. A.) ist die Annahme 
gestattet, dass es sich auch hier um derartige hochst wahrscheinlich 
vom Hirn-Riickenmarksdruck abhangige Storungen in der Function 
des lumbalen Refiexbogens und nicht um eine Combination einer 
echten Tabes dorsalis mit einem Tumor cerebri gehandelt hat (W ol- 
lenberg 9 ), Oppenheim 10 )). 

Mebrfach wurde ein erheblicher Wechsel in dem Verhalten des 
Kniephanomens beobachtet, entsprechend der wechselnden Intensitat 
der Hirndruck- und corticalen Reizsymptome. So in folgendem Falle. 

Beobachtung 7. 

Anatom. Befund: Wallnussgrosses Sarkom im linken oberen Scheitel- 
lappen, bis in die motoriscbe Region reichend, zweiter kleiner Rindentumor 
in der oberen Occipitalwindnng. 

Acuter Beginn mit recbtsseitigen Krampfen am 15. September 1898. 
Bei der Aufnahme am 19. Sept, m&ssige Benommenheit, trSge Pupillen- 
reaction. Parese im rechten mittleren Facialisast und rechter Unterextre- 
mitat angedeatet. Reflexe der oberen ExtremitAten lebbaft, Patellar- 
reflexe beiderseits schwach, mit Jendrassik eben auslosbar. Achilles 
nicht dentlich vorhanden. 

Am 21. Sept. Sensorium wesentlich freier. Patellarreflex noch 
schwach, aber links besser wie rechts auslbsbar. 

Am 23. Sept. In der Nacht clonische Zacknngan im rechten Arm und 
Bein. Kniereflex rechts lebhaft, links von gewbhnlicher St&rke. 

Am 24. Sept. Starke Kopfschmerzen, Pnlsverlangsamong, Erbrechen. 
Patellarreflex beiderseits sehr schwach. 

Am 28. Sept. Nach Lumbalpunction KniephAnomen rechts lebhaft, 
links normal. 

Wahrend somit beim Nachlassen der Hirndrucksymptome die 
rechtsseitige Steigerung des Kniephanomens auf einen linksseitigen 
Himherd hindeutete, hat das acute Einsetzen der cerebralen Sym- 
ptome und ein starkeres Anwachsen des Hirndrucks am 24. Sept eine 
erhebliche beiderseitige Abschwachung des Kniephanomens zur Folge 
gehabt. Sternberg 7 ) spricht in solchen Fallen von einer Erregung 
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cerebraler Hemmung. Nach den oben erwahnten Befunden an den 
hinteren Wurzeln und Strangen dtirfte vor Allem an das mechanische 
Moment einer durch plotzliche Hirndrucksteigerung verursachten 
Wurzelzerrung zu denken sein. Auffallend ist der Gegensatz zwischen 
den lebhaften Armreflexen und der Abschwachung der Patellarreflexe, 
wenn man bedenkt, dass nach den bis jetzfc vorliegenden anatoraischen 
Befunden die hinteren Wurzeln bezw. Strange des Hals-, oberen 
Brust- und Lendenmarks ziemlich gleich stark geschadigt werden. 

Eine weitere Beobachtung, die spater ausfiihrlich besprochen wird, 
war durch Folgendes interessant Im Beginn der Erkrankung bestand 
entsprechend einem Herd in der rechten Pedunkelgegend eine Parese 
der linken Extremitaten mit hochgradiger Steigerung der Sehnenpha- 
nomene, deutlichem Fussclonus etc. Nach weiteren 10 Monaten ergab 
sich bei der zweiten Aufnahme neben einer beiderseitigen Parese der 
Beine, die linkerseits spastisch war, eine beiderseitige erhebliche Ab¬ 
schwachung der Patellarreflexe, daneben aber beiderseits leb- 
hafte Dorsalflexion der Zehen. 

Man kann hier annehmen, dass die am Schlusse des Leidens hoch- 
gradige Hirndrucksteigerung mit ihren Folgeerscheinungen das Ueber- 
gewicht erlangt hat gegentlber der anfanglichen Reflexsteigerung und 
auch gegentiber einer Erkrankung der Pyramidenbahn, ffir welche das 
Yorhandensein des sog. Babinski’schen Phanomens sprach. 

Wie weiterhin aus der Tabelle ersichtlich ist, war das doppel- 
oder einseitige Fehlen des Bauchreflexes bei Grosshirntumoren ein sehr 
haufiger und bei einseitiger Abschwachung auch diagnostisch wichtiger 
Befund. Nach den Untersuchungen von Plaesterer ,5 ) und Geigel 16 ) 
fehlt der Abdominalreflex bei Mannern in 1 Proc., bei Frauen in 7 Proc., 
so dass die Fehlerquelle eine nur geringe ist, zumal einseitiges Fehlen 
von Geigel in keinem Falle gesehen wurde. Diagnostisch werthvoll 
war das dauernde rechtsseitige Fehlen des Bauchreflexes in einer Be¬ 
obachtung, in der ausser einer Klopfempfindlichkeit der entgegenge- 
setzten linken Scheitelgegend alle Herdsymptome fehlten. Es fand 
sich eine Geschwulst im Mark des linken Stirnhirns, die sich in das 
Vorderhorn hinein vorwolbte. Auch in den iibrigen Fallen fand sich 
die Abschwachung des Bauchreflexes stets auf der gekreuzten Seite, 
wie wir es bei Hemiplegien zu sehen gewohnt sind. Bemerkenswerth 
ist, dass in sammtlichen Fallen, in denen der Abdominalreflex ganz 
oder einseitig fehlte, der Plantarreflex vorhanden und mehrfach auch 
lebhaft war. Dorsalflexion der Zehen wurde zweimal gefunden. 
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Geschwulste der Ventrikel 

Beobachtung 8. 

Diabetes insipidus bei ausgedehnten sarkomatosen Wueherungen 
im dritten and in beiden Seitenventrikeln. 

Beginn im 15. Lebensjahr mit Allgemeinbesch werden, 
gesteigertem Durst und Polyurie. Weiterhin Abnahme des 
Sehvermogens bis zur vSlligeu Erblindung. Objectiv: Allge- 
meine korperliche Entwicklungshemmung, doppelseitige 
Sehneryenatrophie, Polyurie, keine Herderscbeinungen. 

Xach 4 , 2 jahriger Krankheitsdauer Exitus. Obductions- 
befund: Sarkomatose Wucherung vor Allem im Bereich des 
dritten und beider Seitenventrikel. 

Der 18jahrige Backer S. aus Bonn wurde am 28. April 1899 in die 
medicinische Elinik aufgenommen. Die Matter ist an Magenkrebs gestorben: 

keine bereditare Belastung. 
Patient war bis zu der im 
Jahre 1896 einsetzenden 
Erkranknng stets gesund. 
aber im Ganzen sch wachlick 
Vor 3 Jahren zeigte 
sich znerst eine leichte Er- 
miidbarkeit bei korper- 
licken Anstrengnngen. Ap- 
petitlosigkeit. Abmagerang, 
vermehrte Harnabsonde- 
rung, vermehrtes Durstge- 
fiihl. Vor 2 Jahren beganu 
die Sekscharfe alimahlich 
Gewhwuist abzunehmen, so dass er 

Fig. 1. die Arbeit ganz aufgeben 

mnsste. Im weiteren Ver- 
lauf vollige Erblindung. Kopfschmerz soil nie be9tanden haben, Erbrecben 
nnr seiten in nikhternem Zustand; bisweilen unwillkiirlicher Harnabgang 
tropfenweise; keine Abnahme des Gedachtnisses. 

Die Untersnchung ergiebt znnachst, dass der lSjahrige Kranke fur 
sein Alter sehr klein und dlirftig entwiekelt ist; er ist stark abgemagert 
und zeigt schwach entwickelte Musculatnr; sein Korpergewicht betragt 
67 V 2 Pfd. Die Genitalorgane sind in der Entwicklung zuruckgeblieheu. 
Der Penis ist klein, am Mons Veneris geringer Haarwuchs. Im linken 
Hodensack findet sich ein kaum zweierbsengrosser Hoden, rechts ist nichts 
zu fiihlen. Gate Sclutdelbildung. Zahne gut gestellt; keine Driisenschwel- 
lungen, keine Zeichen uberstandener Rhachitis. Die Organe der Brust- 
und Bauchhohle bieten nichts Krankhaftes. Die Untersuchung des Nerven- 
systems ergiebt ausser doppelseitiger Sehnervenatrophie und volliger Aman- 
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rose nichts Abnormes. Die Sehnenreflexe sind vorhanden, von gewdhnlicher 
Starke; keine Stdrungen der Psyche. 

Es besteht Polyurie; die Urinmenge betragt 4—5 Liter pro die. Der 
von Eiweiss und Zucker freie Urin hat ein specitisches Gevvicht von 1003 
bis 1005. Er entkalt keine abrormen Bestandtheile. Der Puls ist regel- 
massig, jedoeli von wechselnder Frequenz, 68—100 Schlage i. d. M. 

Wahrend einer zweimonatlicken Behandlung trat eine wesentliche 
Aenderung im Krankheitsbild nicht ein. Der stets muntere Kranke batte 
keinerlei subjective Beschwerdeu; kein Kopfschmerz, kein Erbrechen. Die 
tagliche Menge des niedrig gestellten Urins schwankte zwischen 4—5 Liter, 
betrug im Maximum 6 1 '. 2 * niemals weniger als 3 Liter. Das Kbrpergewicht 
hielt sich auf gleicher H5he. Im Juni 1899 wurde Patient aus der Klinik 
entlassen und in der Blindenanstalt in Diiren aufgenommen. 

Im October 1900 kam der Kranke in das Friedrich-Wilhelmstift zu 
Bonn. Nach der Mittheilung meines Freundes, Dr. Laspeyres, der den 
Patient bis zu seinem 
Tode beobaclitete, zeigte 
er bis 14 Tage ante exitum 
ein vollig freies Senso- 
riura; auch jetzt keine 
Klagen fiber Kopfschmerz 
oder Schwindel, kein Er¬ 
brechen, keine Lahmungs- 
erscheinungen seitens der 
Gehirnnerven oder Extre- 
mitaten. Es bestand hoch- 
gradige Polyurie. Die 
Nahrungsaufnahme war 
selir gering, da Patient 
sich nur von Obst und Geschwuist 

Brot nahrte und andere Fig. 2. 

Nahrung zuriickwies. 

Ende October trat unter den Erscheinungen hochgradiger Inanition der 
Tod ein. 

Die Section musste sich auf die Herausnahme des Gehirns beschranken, 
das nacli Hartnng in Muller-For mol in Frontalschnitte zerlegt wurde. 
Bei Betrachtung der Gehirnbasis flel sofort neben einer theilweise kolben- 
formigen Verdickung der auf dem Durchschnitt gran scheinenden Nervi 
optici eine annahernd taubeneigrosse, den interpeduncularen Raum ausful- 
lende Vorwblbung ins Auge. Die Frontalschnitte boten ein ungewohnliches 
Bild: Der ganze dritte Ventrikel ist ausgefrillt von brockeligen zerlallenen 
Geschwulstmassen. Der nach unten vorgewolbte Boden des Ventrikels ist 
ebenfalls in der Geschwuist ganz aufgegangen, desgleichen der Gehirnan- 
hang und das Chiasma. Auch der Balken ist zum grossen Theil an seiner 
unteren Flfiche von der Geschwuist ergriffen, ebenso die Oberflache der an- 
grenzenden Sehhiigel. Das Gleiche gilt fur die Zirbeidriise, die hintere 
Commissur und das Vierhiigeldach. Nach vorne hin ist der Tumor bis in 
das Balkenknie und die Vorderhorner der Seitenventrikel fortgewuchert, 
deren Ependym mit warzenformigen Erhabenheiten bedeckt ist. Von der 
Spitze des linken Vorderhorns erstreckt sich ausserdem ein annahernd V 2 cm 
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langer zapfenformiger Fortsatz erweichten Gewebes in die Marksnbstanz 
des Gehirns binein. 

Schliesslich ist anch das Ependym der Hinter- nnd Unterhorner mehr 
weniger ansgedehnt, von warzenformigen Grannlationen bedeckt Bemerkens- 
worth ist, dass sich an einzelnen Stellen zottige Hervorragungen finden, 
die rings von glattem gesnndem Ventrikelependym nmgeben sind, so dass 
ein Fortwnchern dorthin von den starker ergriffenen Partien wenigstens 
bei makroskopi8cher Betrachtnng ansgeschlossen erscheint. Der IV. Ventrikel 
ist ganz frei. 

Die mikroskopische Untersnchnng von Geschwnlsttheilen aus dem 
III. Ventrikel, der Hypophysis, soweit sie vorhanden, der Nervi optici nnd der 
Ventrikelwandungen sowie der angrenzenden Gehirnsnbstanz ergab Folgen- 
des: Das histologische Bild ist ein wechselndes, je nachdem es sich nm 
Theile der Geschwalst selhst oder nm die erwahnten Grannlationen des 
Ventrikelependy ms handelt. Erstere bieten ganz das Bild eines gef&ss- 



reichen Rundzellensarkoms, wahrend in letzteren die zelligen Elemente mehr 
znrficktreten. Das Ependym und die snbependymare Gliaschicht ist ganz 
aufgelost nnd dringen zahlreiche mit dichten kleinen Bnndzellen nmlagerte 
Gef&sse verschieden weit in die Marksnbstanz des Gehirns ein, wahrend in 
den peripheren Schichten die Bnndzellen in einer Grnndsnbstanz ohne be- 
stimmte Structur nnd Anordnnng neben zahlreichen Spinnenzellen eingelagert 
sind. Gleichwohl kann anch hier nber den vorwiegend sarkomatosen Cha- 
rakter der Wncherungen kein Zweifel sein. 

Weder nach dem makroskopischen noch nach dem mikroskopischen 
Bilde kann man sich ein bestimmtes Urtheil tiber den Ausgangsort. 
des Tumors im III. Ventrikel bilden. Ob die Hypophysis zuerst er- 
krankt, lasst sich nicht mit Sicherheit sagen, da nur ein geringer 
Theil bei der Section mit herausgenommen wurde und die Geschwulst 
ebensogut von dem Boden des 111. Ventrikels auf dieselbe fortge- 
schritten sein kann. Bemerkenswerth ist an dem Fall die grosse Aus- 
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dehnung entlang den Wandungen der Seiten ventrikel sowie das Vor- 
kommen isolirter Granulationen inmitten normalen Ependyms. Der 
letztere Befand spricht gegen die Annahme, dass es sich lediglich um 
ein oberflachliches Weiterwuchern der Geschwulst gehandelt hat; es 
scheint ungezwungener den vorliegenden Befund in der Weise zu er- 
klaren, dass der grosse Tumor im III. Ventrikel mit seinem hamor- 
rhagisch erweichten Centrum der primare Tumor ist, wahrend die 
mehr oberflachlich sitzenden Geschwulstzotten der Seitenventrikel auf 
Metastasenbildung beruhen, die durch den Liquor cerebrospinalis be- 
wirkt ist. Nach Zerstorung der Columnae fornicis und des Septum 
pellucidum war ja eine freie Verbindung mit den Seitenventrikeln ge- 
schaffen, so dass losgeloste Geschwulsttheile durch den Liquor leicht 



ihren Weg bis ins Hinterhorn finden konnten. Freilich muss man 
dabei annehmen, dass etwa durch eine Ependymerosion, wie man sie 
bei einem starken Hydrocephalus internus, der hier vorlag, leicht er- 
warten kann, die Entwicklung von Geschwulstkeimen gefordert resp. 
ermoglicht wird. In einem jtingst von E. Meyer 24 ) publicirten Fall 
fanden sich neben einem grossen Sarkom des III. Ventrikels zwei 
kleine Sarkome im IV. Ventrikel, die der Autor ebenfalls als Meta- 
stasen auf dem Wege des Liquor cerebrospinalis entstanden auffasst. 
Hier lagen die anatomischen Verhaltnisse insofern einfacher, als die 
Geschwtilste der subepeudymaren Gliaschicht ganz oberflachlich und 
locker aufsassen und nirgends in die Gehirnsubstanz eindrangen, so 
dass eine Beziehung zu den Blutgefassen des Ventrikelbodens nicht 
bestand. In unserem Falle bestand keine scharfe Abgrenzung gegen 
die angrenzende Marksubstanz, so dass die Moglichkeit einer Meta- 
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stasenbildung auf dem Wege des Blutes oder der Lymphe nicht mit 
gleicher Sicherheit ausgeschaltet werden darf. 

Wenden wir uns zur Betrachtung des klinischen Bildes, so hatte 
sich bei einem in der Entwicklung zuriickgebliebenen jungen Menschen 
ausser einem echten Diabetes insipidus allmahlich im Laufe von 3 
Jahren eine vollige Amaurose eutwickelt. Objectiv war nur eine 
beiderseitige Sehnervenatrophie nachweisbar. 

Die Vorgeschichte des Kranken bot keinerlei atiologische Momente 
ftir den Diabetes insipidus; Erkaltungen, acute Infectionskrankheiten, 
KopftraumeD, psychische Erregungen hatten nicht. eingewirkt; Here- 
ditat, functionelle Neurosen lagen nicht vor, ebensowenig acuter oder 
chronischer Alkoholismus. Dagegen wies die Opticusatrophie, die sich 
zuerst annahernd t Jahr nach dem Auftreten der Polyurie bemerkbar 
gemacht hatte, darauf hin, dass ein organisches Gehirnleiden vorliege, 
das einen symptomatischen Diabetes insipidus hervorgerufen haben 
konnte. 

Da es nicht bekannt war, ob im Beginn der Sehnervenerkrankung 
eine Stauungspapille oder etwa hemianopische Erscheinungen vorge- 
legen, war die Beurtheilung des Falles erschwert. Gegen eine Tabes 
oder Paralyse, die mit Opticusaffection eingesetzt, sprach das Fehlen 
sonstiger spinaler, cerebraler, insbesondere auch psychischer Symptome, 
die nach dreijahrigem Verlauf jjewiss zu erwarten waren. Auch eine 
multiple Sklerose war wegen des Mangels aller charakteristischen Skle- 
roseerscheinungen nicht wahrscheinlich. Gegen eine Meningitis gum- 
moser Natur, die vor Allem das Chiasma ergriffen und etwa durch 
eine Affection des Vagus den Diabetes hervorgerufen, sprach einmal, 
dass an eine directe Infection nicht wohl gedacht werden konnte und 
Erscheinungen hereditarer Lues nicht vorhanden waren, andererseits 
auch der ganze Verlauf des Leidens. So mit blieb Tumor tibrig, der 
sich langsam in der Chiasmagegend entwickelt und von der Hypo¬ 
physis, den Meningen oder vom Boden des III. Ventrikels seinen Aus- 
gang genommen haben konnte. Erfahrungsgemass wird Polyurie und 
Polydipsie haufig bei Geschwttlsten dieser Gegend beobachtet. Er¬ 
scheinungen eines gesteigerten Hirndrucks hatten stets gefehlt, so dass 
es wahrscheinlich war, dass der langsam wachsende Tumor von ge- 
ringer Ausdehnung war. 

Der anatomische Befund hat diese Annahme insofern bestatigt, 
als wir annehmen diirfen, dass im Beginn der Erkrankung der Tumor 
von der Hypophysis oder vom Boden des III. Ventrikels aus den ge- 
schilderten Symptomencomplex hervorgerufen hat. AufFallend bleibt 
es, dass trotz der erheblichen Ausdehnung der Geschwulst Allgemein- 
erscheinungen erst kurz vor dem Tode aufgetreten sind. 


Digitized by LjOOQle 



Beitrag zur Symptomatology und Diagnostik der Gehirntumoren etc. 457 


Bemerkenswerth ist vor Allern auch die ausgesprochene korper- 
liche Entwicklungsheramung, die in der ersten Jugend sich nicht be- 
merkbar geraacht hatte. Die Vorgeschichte bietet keine ursachlichen 
Anhaltspunkte, weder hinsichtlich Syphilis noch Alkoholismus der 
Eltern. Der Beginn des organiscken Gehirnleidens reicht ja offenbar 
bis in die Pubertatszeit zuriick, so dass an einen ursachlichen Zu- 
sammenlmng gedacht werden konnte. Andererseits lasst sich aber 
auch annehmen, dass die allgemeine Ent wicklungshemmung aus 
unbekannter Ursache auch auf die Geschwulst sich erstreckt und somit 
ein langsames Wachsthum derselben bedingt hat. 

Beobachtung 9. 

Tumor des IV. Ventrikels ohne Herdsymptome. 

Im Jahre 1893 nervose Allgemeinerscheinuugen und 
Pupillendifferenz, Besserung; 1896 Kopfschmerz, Schwindel, 
Gleichgewichtsstorung. Objectiv: Stauungspapille, Pupillen- 
differenz, gesteigerte Sehnenreflexe, cerebellare Ataxie, 
kurz dauernde Ver wirrtheitszustande. Keine Herdsymptome. 
Plotzlicher Tod. 

Obductionsbefund: Rundzellensarkom am Boden des 
IV. Ventrikels. 

Die 29jahrigo Tagelohnersfrau E. E. wurde am 21. 8 . 1893 zum 
ersten Mai in die Bonner medicinische Klinik aufgenommen. Die liereditar 
nicht belastete und friiher stets gesunde Frau klagte seit 14 Tagen tiber 
Kopfschmerz in der Stirngegend, Schwindelgefiihl, Ohrensausen; einmal hat 
kurze Zeit Doppeltsehen bestanden; in den Beinen geringes Steifigkeitsge- 
fuhl, das sich nach dem Gehen bessert. Obstipation und Appetitlosigkeit 
bestehen seit ebenfalls 14 Tagen. 

Die Untersuchnng der sclnvachlich gebauten und ausserst diirftig ge- 
nahrten Kranken ergab ausser einer Pupiliendifferenz r. > 1., leichten ny- 
stagrausartigen Bewegungen bei seitlicher Blickrichtung und leicht gestei- 
gerten Sehnenreflexen sowie geringer Abweichung der Zunge nach links 
nichts Krankhaftes. Romberg ungedeutet. 

Insbesondere ist der Angenhintergrund normal. Die Lichtreaction 
prompt. Auch an den inneren Organen nichts Abnormes. Erin frei von 
Eiweiss und Zucker. 

Im Verlaufe der Bebandlung besserte sich bei reiehlicher Ern&krung 
das Befinden erheblich. Bei der Entlassung keine Klagen mehr tiber 
Schwindel und Kopfschmerz. Die Erweiterung der rechten Pupille 
bei prompter Lichtreaction war dauernd nachvveisbar, ohne dass sich eine 
&ussere Veranlassung dafiir nachweisen liess. 

Nach 2 ' 2 Jabren, am 20. Marz 1896, erfolgte die Wiederaufnahme 
der Patientin. Seit October 1895 batten sich im Anschluss an eine Ge- 
burt die friiheren Beschwerden in verstarktem Maasse eingestellt, vor 
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Allem: Schwindel beim Gehen und Stehen, rechtsseitiger Stirnschmerz, all- 
gemeine Korperschw&che. 

Objectiv Hess sicb auch diesmal bei der Aufnahme ausser einer Pu- 
pillendifferenz (r. > 1.), lebhaften Sehnenreflexen an Armen and 
Beinon, fehlendem Bauch- und auflallend scbwacbem Patellarreflex 
nichts Krankhaftes feststellen. Trotz des snbjectiven Schwindelgefuhls keine 
anBgesprochene GehstBrung, auch die Stirngegend war beim Beklopfen nicht 
erheblich empfindlich. 

Im weiteren Verlaufe ftnderte sicb das Krankheitsbild. Am 22. Mai 
wnrde ein Anfall beobachtet: Die Kranke machte w&hrend des Mittags- 
schlafs laute scbnarcbende Inspirationen, verdrebte die Augen, zitterte am 
ganzen Ktfrper. Nachher war Patientin langere Zeit verwirrt, gab falsche 
Antworten, schien sebr angstlich. Im Anschluss an diesen Anfall nahmen 
die Kopfschmerzen und das Schwindelgefuhl erheblich zu, so dass die 
Kranke nur bei Horizontallage frei von Beschwerden war. 

Am 7. Juni wurde beiderseitige Btauungspapille festgestellt; auch 
zeigte sich jetzt beim Gehen und Stehen ein deutliches Schwanken. Am 
9. Juni ein zweiter dem obigen fthnlicher Anfall im Wachen ohne Bewusst- 
seinsyerlust. Am 28. Juni plbtzlicher Tod, nachdem am Abend vorher be- 
sonders beftige Nackenschmerzen aufgetreten waren. 

Die Obduction ergab ein nahezu rundliches 2 cm langes und 4 cm 
hohes Bundzellensarkom am Boden des IV. Ventrikels. Spinalwarts er- 
streckte sich ein gelblich scheinender cystenartiger Fortsatz. 

Ueberblicken wir den ganzen Krankheitsverlauf, so ist es ohne 
Weiteres verstandlich, dass bei der ersten Aufnahme im Jahre 1893 
die Diagnose sich wegen des Fehlens object!ver Symptome auf ein 
functionelles Leiden beschranken musste. 

Auffallend war aber schon damalsdie andauernde Pupil lend iff e- 
renz, far welche eine aussere Ursache nicht nachweisbar war. Auch bei 
der zweiten Aufnahme, 3 Jahre spater, fehlten anfangs ausser der noch 
bestehenden Pupillenunglefchheit objective Symptome einer organiscben 
Erkrankung. Erst mit dem Einsetzen von Krampf- und Verwirrtheits- 
zustanden, dem Auftreten von Stauungspapille und Gleichgewichts- 
storung gewann die gauze Reihe der vorher bestehenden nervosen 
Allgemeinerscheinungen an Bedeutung far die Annahme eines schon 
langere Zeit bestehenden und sich progressiv entwickelnden Gehirn- 
leidens. Wenn man die Thatsache beriicksichtigte, dass der ganze 
Symptomencomplex der nervosen Allgemeinerscheinungen bei der ersten 
Aufnahme im Wesentlichen der gleiche gewesen war wie bei dem 
zweiten Aufenthalt in der Klinik, dass ferner die Ungleichheit in der 
Pupilleninnervation bereits mehrere Jahre vor dem Auftreten schwerer 
cerebraler Symptome nachweisbar gewesen, so gewann die Annahme 
an Wahrscheinlichkeit, dass wir bereits im Jahre 93 die Erstlingser- 
scbeinungen eines organischen Gehirnleidens vor uns gehabt hatten. 

Wegen des progressiven Verlaufs des Leidens, der geschilderten 


Digitized by LjOOQle 



Beitrag zur Symptomatology uud Diagoostik der Gehirntumoren etc. 459 

Allgemeinsymptome im Verein mit der Stauungspapille musste in erster 
Linie an einen Tumor gedacht werden. Ftir die Annahme von Pachy¬ 
meningitis fehlte jede Aetiologie. Ftir Abscess fehlte jeder Anhalts- 
punkt, da ein Trauma nicht stattgefunden uud jede sonstige Eiterung 
im Korper fehlte. Ftir Tuberculose, Lues oder gar Carcinom fand 
sich kein rechter Anhaltspunkt; also wahrscheinlich Sarkom oder 
Gliom. 

Besonders schwierig war die Feststellung des Sitzes der Geschwulst. 
Die zeitweise vorhandenen Nackenschmerzen sowie die Gleichgewichts- 
storung in der letzten Zeit der Krankheit, das ausgesprochene Schwin- 
delgeftihl vom Beginn des Leidens an Lessen an Kleinhirntumor resp. 
an eine Geschwulst der hinteren Schadelgrube denken. Andererseits 
war zu bedenken, dass der Kopfschmerz im Beginn und weiteren 
Verlauf der Erkrankung vorwiegend in der rechten Stirngegend lo- 
calisirt war, dass Erbrechen, das meist ein frtihzeitiges Symptom von 
Tumoren des Kleinhirns bildet. gar nicht vorhanden war. Auch das 
spate Auftreten der Stauungspapille schien nach den bisherigen Er- 
fahrungen in gewissen Grenzen gegen Kleinhirngeschwulst zu sprechen. 
Eine Storung des Gleichgewichts wird schliesslich bisweilen auch bei 
Stirnhirntumoren beobachtet, und der Mangel von Herdsymptomen, 
speciell beim Sitz im rechten Stirnhirn, war nicht auffallend, da der 
Tumor nicht so ausgedehnt zu sein brauehte, dass er die motorischen 
Centren reizte. 

Eine einigermassen sichere Ortsbestimmung schien somit nicht 
moglich. 

Bemerkenswerth ist an dieser Beobachtung einmal der durch eine 
lange Remission unterbrochene Verlauf, ferner das Fehlen aller ftir 
eine Affection der Medulla oblongata charakteristischen Erscheinungen 
trotz der erheblichen Ausdehnung der Geschwulst; schliesslich auch 
das Wiedereinsetzen aller Erscheinungen im Anschluss an eine Ent- 
bindung. Die Casuistik der Tumoren des IV. Ventrikels ist nicht 
arm an ahnlichen Fallen, in denen bulbare Erscheinungen ganz ver- 
misst wurden und der ganze Symptomencomplex einen nnbestimmten, 
mehr functionellen Charakter trug. Die Krankheitssymptome ent- 
sprachen bisweilen so wenig dem Bilde eines Eirntumors tiberhaupt, 
dass die Diagnose auf Epilepsie oder Hysterie gestellt wurde. So be- 
stand in einer Beobachtung Oppenheim’s 19 ), in der ein Cysticercus 
im IV. Ventrikel vorlag, zwar eine Unsicherheit des Ganges, aber es 
spielten so viele hysterische Ziige hinein, dass das Leiden verkannt 
wurde. Ueber eine ahnliche Beobachtung hat Bruns' 20 ) berichtet. 

Fur die auffallende Thatsache, dass der betrachtliche Tumor die 
Functionen des verlangerten Marks so wenig alterirt hat, lasst sich 
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eine befriedigende Erklarung schlecht geben; man mass eben annebmen, 
dass ein langsames Wachsthum der Geschwaist den so bedeutungs- 
vollen Centren am Boden des IV. Ventrikels Zeit gelassen hat, sich 
an die veranderten Druck- and Circulationsverhaltnisse anzupassen. 

Beobachtung 10. 

Geschwulst des rechten Grosshirnsohenkels mit langdauemder 

Remission. 

Beginn mit Kopfschmerz, Schwindel, taumelndem Gang, 
Erbrechen und Schwache im linken Mundfacialis. 

Objectiv: Stauungspapille,Hemiplegia alternanssuperior 
sinistra, Benommenheit, cerebellare Ataxie. 

Zunehmende Apathie, Incontinentia alvi etnrinae. Nach 
3 V 2 Monaten Besserung, Zurticktreten aller Symptome, 
Schulbesuch moglich. Erst nach 6 Monaten Wiederkehr 
der alten Erscheinungen und Exitus letalis. 

Obductionsbefund: Cystisch entartetes ausgedehntes 
Gliom im III. Ventrikel und in der rechten Pedunkel- und 
Haubengegend. 

Der 8jahrige Knabe W. N. aus Godesberg wurde am 30. Juni 1899 
in die Bonner mediciniscbe Klinik anfgenommen. Er leidet nach Angaben 
der Eltern seit Jahren an eitrigem Ansfluss aus dem rechten Ohr, der sich 
nach Erkftltungen verst&rkt; im Uebrigen ist er stets gesond gewesen; he- 
reditftre Belastung besteht nicht. 

Die jetzige Erkranknng begann im Febrnar 1899 damit, dass heftige 
Schmerzen im rechten Hinterkopf aaftraten, namentlich bei schnellen 
Kopfbewegnngen. Anch del anf, dass der Mnnd beim Lachen stets nach 
rechts verzogen and der Kopf meist nach links gebengt gehalten wurde. 
Im Mai traten Schwindelanf&lle and Doppeltsehen auf, auch schwankte 
und taumelte der Knabe beim .Gehen. 

In den letzten 14 Tagen vor der Aufnahme erhebliche Zunahme aller 
Beschwerden, m&ssige Benommenheit, mehrfach Erbrechen im nach- 
ternen Zustand, Klagen iiber Schmerzen in der Schalter and im linken 
Arm selbst bei Ruhestellung, schliesslich Incontinentia nrinae et alvi. 

Die Untersuchung des fur sein Alter gut entwickelten Knaben ergab 
zunachst einen auffallend grossen Sch&del von 55 cm Umfang mit gat ge- 
schlossenen Fontanellen. Der Kopf wird meist nach links geneigt gehalten. 
Es besteht beiderseits m&ssige Stauungspapille (Dr. Hummelsheim) bei 
guter Sebkraft; die rechte Pupille ist weiter als die linke; prompte Licht- 
reaction. Weiterhin findet sich eine Parese bezw. Paralyse aller vom 
rechten N. oculomotorius versorgten ftusseren Augenmuskeln mit Ausnahme 
des Levator palpebrae superioris. ferner Parese des rechten Trocblearis und 
rechten Abducens; links ist eine Abducensparese nur angedeutet; der linke 
untere Facialisast ist leicht paretisch, auch weicht die Zunge etwas nach 
links ab. Die ubrigen Hirnnerven sind frei. 
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Von Seiten der Extremitaten besteht eine deatliche Herabsetzang der 
Kraft im linken Arm nnd Bein. Der Patellarreflex ist links starker wie 
rechts, der Radiusreflex ist links deutlich vorhanden, rechts fehlt er; links 
Fnssclonns. Bauchdeckenreflex feblt. Der Gang ist nur mit Unterstiitzung 
mbglich, stark taumelnd. An Armen nnd Beinen keine Ataxie. Die Sen- 
sibilitat ist allentbalben intact. 

Die Organe der Brust- nnd Bauchhbble bieten bis anf eine geringe 
Schallverkiirznng liber der linken Spitze nichts Krankhaftes; keine Drhsen- 
schwellungen. Der Patient zeigt ein schlafriges, leicht benommenes Wesen. 
Urin ist frei yon Eiweiss nnd Zncker; kein Fieber; Puls regelm&ssig. 

Im weiteren Verlanfe der Krankheit zeigte sich nan znn&chst ein er- 
hebliches Wachsen der Somnolenz; es stellte sick mebrmals t&glich Erbrechen 
ein, das von starken Hinterkopfschmerzen begleitet war. Anch die links- 
seitige Hemiparese nahm an Starke zu; es entwickelte sich eine massige 
Bengecontractnr im linken Ellbogen nnd Kniegelenk sowie eine Contractnr 
des linken Sternocleido, so dass der Kopf daaernd nach links geneigt war. 
Auffallend war ferner ein haufiges Rothwerden nnd Schwitzen, das sick anf 
die rechte Gesichtshalfte beschr&nkte, sowie ein ansgesprochener Dermo- 
grapkismns am ganzen Kbrper. Schlie38lich liess der Kranke Stahl and 
Urin in Folge liochgradiger Benommenbeit daaernd nnter sich gehen. 

In diesem Znstand trat eine Aenderung erst nach 3'! 2 Monaten, nm 
die Mitte des October ein. Mit der langsam weichenden Apathie wnrde 
der Patient sauber, beknndete wieder Interesse an seiner Umgebnng. Die 
Spasmen and die Parese liessen an Starke nach, so dass der Kranke be- 
reits Ende October mit Unterstiitzang einige Schritte za gehen vermochte. 
Bei der Entlassnng ans der Klinik am 12. November 1899 war der Gang 
noch etwas nnsicher and leicht tanmelnd, die Sehnenreflexe links dentlich 
gesteigert, links geringer Fnssclonns, ferner die Bewegnngen des Aug- 
apfels nach oben nnd nnten in geringem Grade eingeschr&nkt. Der rechte 
aussere Lidwinkel wird nicht ganz erreicht, dabei einige nystagmnsartige 
Zackungen. (Ueber den ophthalmoskopischen Refund finden sich in der 
Krankengeschichte keine Angaben, doch war nach der Angabe von Dr. 
Strassburger die Stannngspapille erheblich, wenn anch nicht ganz zu- 
riickgegangen.) 

Za Hanse machte die Bessemng zun&chst weitere Fortschritte, so dass 
der Knabe wieder die Schnle mit Erfolg besnchen konnte. Erst Mitte 
Mai 1900 traten die frnheren Erscheinnngen von Nenem hervor nnd am 
28. Jnni wnrde der Kranke der Klinik in stark benommenem Znstand za- 
gefahrt. 

Die darch die Apathie erschwerte Untersuchnng ergab: Verwaschen- 
sein beider Papillen, schwache Lichtreaction anf beiden Augen, beiderseitige 
Ptosis nnd, soweit prhfbar, anch beiderseits L&hmung der vom Oculomo- 
torins versorgten ausseren Angenmnskeln; Cornealreflex kaum angedentet. 
Vollstandige linksseitige Hemiparese; geringe Contractnr im linken Arm, 
Bein nnd Sternocleido. Patellarreflexe bds. schwach, Achilles fehlend, Plan- 
tarrefl. lebhaft, links Dorsalflexion der grossen Zehe, Banchreflexe fehlend. 
Am 15. Juli Exitns nnter znnehmender Benommenheit. 

Die Obdnction (Geh.-Rath Koster) ergab nun neben starker Erweiterung 
beider, insbesondere des linken Seitenventrikels eine ansgedehnte Geschwulst. 
Zanftchst ist der III. Ventrikel dnrch einen hockerigen, gallerartig aus- 
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sehenden Tumor von Taubeneigrtfsse v&llig ausgefullt. Der rechte Seh- 
hiigel ist stark zur Seite gedr&ngt und, wie auf Querschnitten ersichtlich, 
bis iiber die Mittellinie von Geschwnlstmassen dnrcbsetzt. Von bier er- 
streckt sich ein cystenartiger Fortsatz von annfthernd Kirschengrosse, der 
in der H8he der vorderen Zweihiigel die Formatio reticularis, einen Theil 
der recbten Schleifenschicht, den medialen Theil des rechten Pedunkel und 
des Pons durcbsetzt. Die Vierhugel sind nach links heriibergedr&ngt Der 
rothe Kern bezw. die Bindearme sind, soweit sich dies makroskopisch er- 
kennen l&sst, verschont geblieben. Mikroskopisch fand sich ein Gliom. 

Fassen wir den Verlauf kurz zusammen, so ergiebt sich, dass 
bereits im Beginn des Leidens neben einer Reihe cerebraler Allge- 
meinerscheinungen als Herdsymptome hervortreten: linksseitige 
Parese des Facialis, Storungen des Gleichgewichts, zeitweise 
Schmerzen in der linken oberen Extremitat, die vielleicht cen- 
traler Natur sind. In der Folge zunehmende Hirndrucksymptome, 
beiderseitige Stauungspapille, Symptomencomplex der Hemiplegia alter- 
nans superior sinistra, daneben auch linksseitige Trochlearis- und beider¬ 
seitige Abducensparese. Nachdem alle Erscheinungen for mehrere 
Mon ate vollig zurtickgegangen sind, treten sie in verstarktem Grade 
von Neuem hervor bis zu dem bald darauf eintretenden Tode. 

Wegen der geschilderten Allgemeinerscheinungen, der Stauungs¬ 
papille und dem progressiven Verlauf des Leidens musste in erster 
Linie an eine Geschwulst gedacht werden. Ein Abscess war trotz des 
frtiher bestandenen eitrigen Ohrausflusses wenig wabrscbeinlich, da 
Fieber nicht vorhanden und eine Druckschmerzhaftigkeit des Proc. 
mastoideus nicht nachweisbar war. Ftlr die Annahme von Pachy¬ 
meningitis fehlte jede Ursache. Somit war ein Tumor am wahr- 
scheinlichsten und zwar Sarkom oder Gliom, da for Lues oder gar 
Carcinom jede Grundlage fehlte. 

Wo war der Tumor zu suchen? Wegen der linksseitigen Hemi- 
parese und mehrseitigen Oculomotoriuslahmung musste man annehmen, 
dass vor Allem der rechte Pedunkel von der Geschwulst betroffen sei. 
Da liber das zeitliche Auftreten der einzelnen Lahmungserscheinungen 
nichts bekannt war, stiess eine genauere Ortsbestimmung auf Schwierig- 
keiten. Insbesondere schien der Entscheid nicht moglich, ob der 
Tumor im Hirnschenkel selbst gelegen oder ob er denselben nur 
durch Druck von den centralen Ganglien oder der mittleren Schadel- 
grube aus afficire. Da sich die Lahmungserscheinungen in der 
ersten Periode ganz auf das Gebiet des rechten Grosshirnschenkels 
beschrankten und vor Allem der linke Oculomotorius ganz intact war, 
konnte bei Annahme des Sitzes im Pedunkel selbst ein verhaltniss- 
massig nur kleiner Tumor in Betracht kommen. In Anbetracht der 
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erheblichen Allgemeinerscheinungen, die bereits im Beginn hervorge- 
treten, hatte aber diese Annahme wenig Wahrscheinlichkeit far sich. 

Was nun die erhebliche Gleicbgewichtsstorung betrifft, die sich 
friihzeitig eingestellt hatte, so musste in erster Linie an eine Fern- 
wirkung auf das Kleinhirn gedacht werden. Zwar ist bei tiefgreifenden 
Lasionen im Mittelhirn, bei denen der rothe Kern der Haube nebst 
dem angrenzenden lateralen Mark zerstort wird, neben der Bewegungs- 
ataxie gewohnlich auch eine cerebellare Ataxie beobachtet worden 
(Nothnagel 25 ), Barth 26 ), Kolisch 27 )). Hier fehlten aber die sonsti- 
gen Erscheinungen einer Vierhttgel- bezw. Hanbenlasion, vor Allem 
Storungen der Sensibilitat und Bewegungsataxie, wenn man von den 
Schmerzen in dem spater paretischen linken Arm absieht. 

Bei Abwagung der verschiedenen Moglichkeiten erschien es am 
wahrscheinlichsten, dass ein grosserer central gelegener Tumor vor- 
liege, der auf den rechten Pedunkel einen Druck ausiibe. 

Der anatomische Befund steht mit einer solchen Annahme nicht 
im Widerspruch. Man kann sich vorstellen, dass ein langsam 
wachsender Tumor des III. Ventrikels (bezw. des rechten Sehhttgels) 
auf den rechten Grosshimschenkel einen Druck ausgeubt und somit 
neben den Erscheinungen allgemeinen Hirndrucks eine gekreuzte obere 
Lahmung hervorgerufen hat Erst beim Schlussakt des Leidens ist 
der rechte Pedunkel und die rechte Haubenregion duroh die vordrin- 
gende Geschwulst in directe Mitleidenschaft gezogen worden. 

Von besonderem Interesse ist das lange und ausgiebige 
Zurticktreten aller Symptome, nacbdem die Allgemeinerscheinun¬ 
gen bereits einen so hohen Grad erreicht hatten. Dass degenerative 
Vorgange im Tumor allein einen so bedeutenden Einfluss auf die 
Symptomatologie gehabt, erscheint weniger wahrscheinlich, als dass 
vielleicht durch Aenderung in der Wachsthumsrichtung der Geschwulst 
Storungen der Communication zwischen den Ventrikeln und insbeson- 
dere Verlegung des Aquaed. Sylvii durch den Tumor des III. Ventrikels 
zeitweise beseitigt worden sind, so dass die Circulation des Liquor 
wieder freien Spielraum erhalten hat und ein Ausgleich der Druck- 
steigerung von Neuem stattfinden konnte. 

Geschwiilste der Schadelbasis. 

Beobachtung 11. 

Tumor der mittleren Sohadelgrube mit frdhzeitig auftretenden 
psychischen Erscheinungen. 

Beginn mit Kopfschmerz in der Hinterhaupt-Nacken- 
gegend, Parese des rechten Beines, Ptosis sin., Verwirrtheit. 

Deutsche Zeitschr. f. Xervenheilkunde. XXI. Bd. 30 
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Bei der Aufnahme: Vollig verwirrt, complete Paralyse 
des linker* Oculomotorius, Parese des rechten Arms und 
Beins, Gleichgewichtsstorung. Im weiteren Verlauf: Nacken- 
steifigkeit, Temperatursteigerung, Benommenheit, Exitus 
letalis. 

Obductionsbefund: Sarkom im interpeduncularen Raum. 

Die 34j&hrige Tagelohnersfrau B. ans Oberpleiss wurde am 15. Jnni 
1896 in die medicinische Klinik anfgenommen. Die Kr&nke soil von Ju- 
gend auf nervenschwach gewesen sein. Ausser einer Lnngenentzupdang im 
Jahre 1888 nnd einem Fall anf den rechten Arm mit anschliessender knrzer 
Bewusstlosigkeit ist sie stets gesund gewesen. 2 Fruhgeburten im 7. 
Monat. Lues wird stride geleagnet. Hereditfire Belastnng besteht nicht. 

Im April 1896 znerst Klagen fiber Schmerzen nnd Schwa che in den 
Beinen, im Ehcken nnd Nacken; gleichzeitig leichtes Nachschleifen des 
rechten Beines hemerkt. Ende Mai plbtzlich anftretender heftiger Kopf- 
schmerz in der Hinterhaupt-Nackengegend, bis znr Stirn ansstrahlend. An- 
fang Jnni ernenter Anfall von Kopfschmerz nnd gleichzeitig psychiche 
Ver&nderung: Gedachtnissschwkche, Verwirrtheitszust&nde. Am 4. Jnni 
H&ngen des linken Angenlides bemerkt. 

Bei der Anfnahme am 15. Jnni 96 ist Patientin vSllig verwirrt; sie 
verkennt die Personen ihrer Umgebnng, bait den Arzt fur den Pastor, 
glaubt, sie sei in einem Pfarrhanse. Kein eigentlicher Erregungszustand, 
vielmehr theilnahmlos nnd apathisch. Die Untersnchnng der schwachlich 
gebanten Fran ergiebt znnachst eine complete linnksseitige Oculomo- 
torinslahmnng. Das linke Auge steht atari* nach anssen. Anf dem 
rechten Ange sind Bewegnngen nach ohen nnd nnten eingeschr&nkt. 
Die linke Pnpille ist weit nnd reagirt nicht anf Lichteinfall nnd Accomo¬ 
dation, die rechte prompt. Augenhintergrnnd frei von Verandernngen; 
gnte Sebsch&rfe. Die iibrigen Gehirnnerven zeigen nichts Krankhaftes. 

Die Kraft des rechten Arms und Beines ist herabgesetzt gegen links. 
Keine Ataxie. Gehen ohne UnterstUtznng nicht mhglich, da Patientin so- 
fort ins Tanmeln gerath. Beim Stehen Fallen nach rechts. Die 
Sehnenreflexe sind nicht gesteigert, die Bauchreflexe fehlen. Keine Sensibi- 
litatsstbrnngen. Auffallend ist ein starkes Schwitzen der rechten Gesichts- 
nnd Brnsthalfte. Organe der Brnst- nnd Bauchhohle ohne Besonderheiten. 
Pnls regelmassig, 98 i. M. Urin frei von Eiweiss nnd Zucker. Im wei¬ 
teren Verlanfe der Erkranknng nahm der stuporose Znstand erheblich an 
Starke zn. Am 17. nnd 18. Jnni traten leichte abendliche Temperatur- 
steigerungen auf. Am 19. Juni bestand anch rechts eine deutliche 
Ptosis. Die Bew r egungen des rechten Anges schienen nach innen ganz 
frei, nach anssen und oben fehlend. Vom 21. Jnni an stellten sich anfangs 
nnr Abends Temperatursteigemngen, Pals- nnd Respirationsbeschlennignng 
ein, ohne dass an den Lnngen oder sonstigen Organen ein sicherer Befond 
erhoben werden konnte. Am 24. Jnni wnrde deutliche Nackenstarre 
constatirt (Geh.-Rath Schultze). Der Kopf wird andanernd nach hinten ge- 
beugt gehalten; vollstandige Apathie. Am 25. Jnni Temperatur bis auf 
40,0, Puls 200, Respiration 44. Ueber den Lnngen geringe Rasselge- 
rausche. Vormittags Exitus. 
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Die Diagnose war nicht leichi Kurz zusammengefasst: im Be- 
ginn Kopfschmerzen in der Hinterhaupt-Nackengegend und Schwache 
des linken Beins. Weiterhin schnell einsetzende psychische Storungen, 
complete linksseitige und partielle rechtsseitige Oculomotoriuslahmung 
neben rechtsseitiger unvollstandiger Hemiparese; ausgesprochene 
Gleichgewichtsstorung. Schliesslich schnell znnehmende Benom- 
menheit, rechtsseitige Abducensparese, Nackenstarre, Temperatur- 
steigerungen ohne nachweisbare Grundlage. Keine Stauungspapille, 
kein Erbrechen. 

Wegen der Kopfschmerzen im Hinterhaupt und Nacken, der 
Nackenstarre, und wegen der abendlichen Temperatursteigerungen 
musste vor Allem an eine Leptomeningitis tuberculosa gedacht werden. 
Mit einer solchen liessen sich auch die auf eine Affection der basalen 
Hirnnerven hinweisenden Erscheinungen sowie die Hemiparese gut in 
Einklang bringen. Andererseits musste es auffallend erscheinen, dass 
trotz des erheblichen basalen Processes Reizerscheinungen fast ganz 
fehlten und die Nackenstarre erst so spat aufgetreten war. Auch 
fehlten Haut- und Muskelhyperasthesien sowie sonstige Anhaltspunkte 
fiir einen tuberculosen Process in anderen Organen, speciell in den 
Lungen. 

An Pachymeningitis konnte wegen des mangelnden Potatoriums 
nicht wohl gedacht werden. Ftir Lues bot sich weder anamnestisch 
noch nach dem sonstigen Korperbefund ein sicherer Anhaltspunkt; 
auch sprach der fortschreitende Verlauf trotz Jodkaligebrauchs gegen 
einen specifischen Charakter des Leidens. Somit kam ausser einer 
chronischen tuberculosen Meningitis eigentlich nur eine Geschwulst in 
Betracht. Einmal bestanden erhebliche Allgemeinerscheinungen, die 
sich progressiv entwickelt hatten, weiterhin lag als Herdsymptom eine 
Hemiplegia alternans superior sinistra vor. Wegen der vorwiegenden 
Hinterhauptsschmerzen, der Nackensteifigkeit und der erheblichen 
Gleichgewichtsstorung konnte an das Kleinhim gedacht werden. Bei 
einem Cerebellartumor entwickelt sich aber in der Regel frtthzeitig 
eine Stauungspapille. Eine solche, wie auch Schwindel und Erbrechen 
fehlten in dem vorliegenden Falle ganz, abgesehen davon, dass die 
Hemiplegia alternans sich meist durch einen Sitz im Kleinhim durch 
Femwirkung erklaren Hess. Also Tumor, der vorwiegend den linken 
Pedunkel bedrangte und auch den rechten Oculomotorius noch in Mit- 
leidenschaft gezogen hatte; Gleichgewichtsstorung als Fernwirkung auf 
das Kleinhim. 

Bei der Obduction fand sich nun entsprechend der letzteren An- 
nahme ein kirschgrosser Tumor, der' im interpeduncularen Raum 
hbckerig hervortrat und hauptsachlich den linken Pedunkel und linken 

30 * 
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Oculomotorius comprimirt hatte. Die Geschwulst ragte ferner in der 
Gegend der hinteren Commissur in den III. Ventrikel hinein. Weiter- 
hin fand sich eine geringe hjpostatische Pneumonie. Die mikrosko- 
pische Untersuchung ergab ein Sarkom. 

Bemerkenswerth ist somit an diesem Falle einmal das friihzeitige 
Auftreten ausgesprochener psychischer Storungen, ferner die Nacken- 
starre, die im Verein mit den Temperatursteigerungen die Differential- 
diagnose gegeniiber einer Geschwulst sehr schwierig machen inusste. 
Ein so vulgares Symptom die Nackensteifigkeit auch bei Kleinhirn- 
tumoren bildet, so findet es sich bei Geschwiilsten der mittleren 
Schadelgrube nur selten verzeichnet. Auffallend ist ferner die erheb- 
liche Gleichgewichtsstorung, die bei der Kleinheit der Geschwulst und 
dem Mangel starkerer Hirndrucksymptome wohl nicht ohne Weiteres 
als Fernwirkung auf das Cerebellum aufgefasst werden darf. Jeden- 
falls kann man auch daran denken, dass die Geschwulst vermoge ihrer 
Lage in erster Linie auch auf das Mittelhirn einen directen Dmck 
ausubte, so dass wie bei Vierhtigelherden eine Einwirkung auf Binde- 
armkreuzung und rothen Kern im Sinne von Eisenlohr 28 ) und Starr 29 ) 
in Frage kommen kann. 


Beobachtung 12. 

Meningitis basilaris syphilitica nach extragenitaler Infection bei 
einem 20j&hrigen Manne. 

Acuter Beginn mit Verwirrtheit, Kopfschmerz, Schwindel 
und clonischen Zuckungen der Extremitaten. Objectiv: 
Massige Benommenheit, Parese des rechten Arms und Beins, 
Parese des linken M. rectus internus, rechts centrales Skotom, 
Sensibilitatsstorung im rechten Trigeminus, Pulsverlang- 
samung. Nach specifischer Behandlung Heilung. Nach 
1 Jahr Verwirrtheitszustand mit cerebralen Allgemeinsym- 
ptomen, die nach einer Schmierkur dauernd geschwunden 
sind. 

Der 20jahrige Student A. aus Dortmund wurde am 20. April 1899 
in die medicinische Klinik aufgenommen. Er ist in seiner Jngend mehrfach 
wegen Nasenpolypen operirt worden und hat schon als Kind viel mit Herz- 
klopfen zu thun gehabt. Als er im Jahre 1896 wegen Herzbeschwerden 
nnd Schwindelanfkllen nach korperlichen Anstrengungen &rztliche Hulfe 
suchte, wurde ein „Herzfehler M constatirt. Keine heredit&re Belastung. 
Luetische Infection wird mit Bestimmtheit ahgelehnt; zeitweiser starker 
Potus. 

Am 19. Marz 1899 wurde der Kranke, nachdem er bereits am Abend 
vorher starken Blutandrang zum Kopf verspiirt hatte, in der Nacht durch 
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zuckende Bewegungen der Extremitaten geweckt. Er will dnrch 
dieselben anf die rechte Seite geworfen worden sein und vergleicht das 
(empfundene) Gefiihl mit einem elektrischen Schlage. Am n&chsten Morgen 
Kopfdruck, Schwindelgefdhl; seinen Freunden fiel sein eigenthiimliches 
reizbares und leicbt verwirrtes Wesen auf. 

Bei der am 20. M&rz erfolgenden Aufnahme war der Kranke leicht 
benommen. Er war iiber seine Verhaltnisse gut orientirt, doch erfolgten 
seine Antworten langsam; auch versprach er sich haufig nnd zeigte sick bei 
der korperlichen Untersucbung sehr empfindlich und reizbar. 

Dieselbe ergab Folgendes. Die Gehirnnerven sind frei von Ver&nde- 
rungen, nur besteht eine auffallende Verlangsamung des sonst krftftigen 
und bisweilen nicbt ganz regelm&ssigen Pulses. Prompte Lichtreaction der 
Pupillen. Augenhintergrund normal (Dr. Hummelsheim). Der Kranke 
will ab und zu Doppeltsehen haben, doch lassen sich Doppelbilder bei 
der Prufung nicht hervorrufen. Die grobe Kraft des rechten Armes ist 
etwas herabgesetzt; Dynamometer 1. 100, r. 70. Normale Haut- und 
Sehnenreflexe. 

An dem nicht vergrosserten Herzen fiihlt man an der Herzspitze ein 
leichtes systolisches Schwirren. Doch sind die Herztone rein. Auffallend 
ist endlich eine erhebliche Hyperasthesie gegen Druck und Beriihrung ein- 
mal in der ganzen Herzgegend und weiterhin auf der linken Ruckenhalfte 
dicht neben der Wirbelsaule etwa 2 fingerbreit oberhalb der Scapula. 
Druck auf die Wirbel ist nirgends schmerzhaft. Lungen ohne Befund, 
desgleichen die Abdominalorgane; keine Driisenschwellungen; Urin frei von 
Eiweiss und Zucker. 

Im weiteren Verlaufe der Erkrankung nahra die Parese des rechten 
Armes erheblich zu, auch stellte sich eine Schwache im rechten Bein 
ein sowie Accomodationsparese und Schwache des linken Rectus in- 
ternus. Weiterhin Sensibilitatsstorungen im rechten oberen und mitt- 
leren Trigeminusast und subjective Gefuhlsstdrungen in der 
ganzen rechten KSrperhalfte; endlich centrales Skotom auf dem 
rechten Auge (Dr. Hummelsheim). 

Eine erst jetzt an der Unterlippe gefundene Narbe unbekannter Her- 
kunft wurde von specialistischer Seite als auf Syphilis verdachtig erklart. 
Unter specifischer Behandlung traten in der Folge alle Erscheinungen nach 
und nach zuruck. Am 29. Mai trat ein Krampfanfall, anscheinend ohne 
Bewusstseinsverlust, aber mit nachfolgendem Verwirrtheitszustande auf. 
Anfang Juli war die Hemiparese erheblich zuriickgegangen, die Accomoda¬ 
tionsparese und Parese des linken Rectus internus bestand noch fort; bei 
1 Meter Entfernung Doppeltsehen. Rechts war der Conjunctivalreflex noch 
herabgesetzt. Pulsverlangsamnng nur bei Riickenlage. Beim Auftreten 
mit dem rechten Fuss Schmerzen im rechten Hinterkopf. 

Bei der Entlassung am 1. August 1899 waren Lahmungserscheinungen 
nicht mehr nachweisbar. Es bestand nur noch eine geringe Storung der 
Sensibilitat im rechten oberen Trigeminusast. 

Im Juni 1900 erkrankte Patient von Neuem. Wahrend Vorbereitungs- 
arbeiten fur ein Examen trat ein acuter Verwirrtheitszustand auf, 
wahrend dessen der Kranke aus dem Fenster zu springen und sich mit 
einer Glasscherbe die Pulsadem zu offnen versuchte. Bereits am folgenden 
Tage legte sich die Erregung. Der Kranke hatte nur unklare Erinnerung 
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von dem Vorfall, mehrere Tage heftige Kopfschmerzen, Schwindelgefuhl, 
Unf&bigkeit zu arbeiten. Objectiv keine Ver&nderangen seitens des Central- 
nervensystems nachweisbar. Eine nochmalige Inunctionsknr brachte Bes- 
sernng, so dass Patient das Examen Anfang des Jahres 1901 absolviren 
konnte.*) 

Fassen wir die Krankheitsgeschichte karz zusammen, so batten 
bei einem jungen bis dahin gesunden Manne in acuter Weise eine 
Reihe cerebraler Erscheinungen: Kopfschmerz, Krampfe, Schwindel, Puls- 
verlangsamung, psychische Veranderungen, eingesetzt; als Herdsymptome 
gesellten sich spater hinzu: rechtsseitige Parese der Extremitaten, 
Parese des Accomodationsmuskels und des linken M. rectus intemus, 
Storungen im mittleren und oberen rechten Trigeminusast, centrales 
Skotom rechts. 

Rfickgang aller Erscheinungen unter specifischer Behandlung. 
Nach 3 / 4 Jahren acuter Erregungszustand, der schnell abklingt mit 
Hinterlassung von cerebralen Allgemeinerscheinungen, die eiuer erneuten 
Inunctionsknr weichen. 

Die Diagnose war namentlich im Beginn des Leidens nicht leicht. 
Wegen des anfaugs progressiven Verlaufes der mit einer Krampf- 
attacke acut einsetzenden Erkrankung, wegen der psychischen Allge¬ 
meinerscheinungen, der Pulsverlangsamung konnte in erster Linie an 
eine Neubildung gedacht werden. Fttr die Annahme einer Lepto¬ 
meningitis tuberculosa fehlten Anhaltspunkte, da Fieber nicht vor- 
handen war und sonstige tuberculose Processe, speciell in den Lungen, 
nicht vorlageu. Auch ftir eine Pachymeningitis fehlte eine sichere 
Aetiologie, da ein starkerer Potus bei dem jungen Manne nicht bestand. 
Abscess kam nicht in Frage, da ein Trauma nicht stattgefunden und 
sonstige Eiterung im Korper nicht vorhanden war. Also Tumor am 
wahrscheinlich s ten. 

Die Gruppirung der afficirten basalen Nerven im Verein mit einer 
Lasion der Pyramidenbahn sprach nun gegen die Annahme eines um- 
scliriebenen basalen Geschwulst. Tumoren des Gehirnanhangs, resp. 
von der Sella turcica selbst oder den Meningen ausgehend, konnten 
nicht wohl in Betracht kommen, da hierbei in erster Linie erhebliche 
Sehstorungen einen gewohnlichen Befund bilden, wahrend hier nur 
ein rechtsseitiges centrales Skotom bestand. Durch die Annahme eines 
oberhalb der Dura gelegenen Tumors der linken mittleren Schadel- 
grube, der den linken Pedunkel und linken Oculomotorius druckte, 
blieb die Storung im rechten Trigeminus und rechten Opticus unbe- 

Die letzten Angal>en Ferdanke ich Herrn Collegen Dr. Kirchgfisser, 
der den Patienten in seiner Wohnung untersuchte. 
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rdcksichtigt. Hingegen liessen sich durch einen ausgebreiteten gum¬ 
mosen Process, der erfahrungsgemass in oft regelloser Weise einzelne 
Nerven tiberspringt und verschont, alle Symptome zwanglos erklaren. 
Es liess sich ferner sehr wohl denken, dass durch den gummosen 
Process oder durch arteriitische Gefasserkrankung eine plotzliche 
Schadigung der Pyramidenbahn entstanden war, die anfangs zu Reiz-, 
spater zu Lahmungserscheinungen der entgegengesetzten Seite gefiihrt 
hatte. Centrales Skotom ist ebenfalls mehrfach bei Basilarlues als 
einziges Opticusphanomen beschrieben worden, so von Eisenlohr, 
Saenger u. A. Die Pulsverlangsamung konnte ftir Ergriffensein des 
N. vagus sprechen, urn so mehr, als sonstige Zeichen einer erheblichen 
Hirndrucksteigerung, die ftir gewohnlich daftir verantwortlich gemacht 
wird, hier nicht bestanden. Ftir einen gummosen Process sprach ferner 
vor Allem die erhebliche Besserung nach Quecksilber und Jodkali, 
sowie auch der spatere Verlauf. Das Kommen und Gehen vom Sym- 
ptomen, die schnell vorfibergehenden Verwirrtheitszustande, der schwan- 
kende, durch eine specifische Kur jedesmal beeinflussbare Verlauf ist 
eben chrakteristisch ftir Lues des Gebirns. 

Eigenartig an der Beobachtung ist das friihzeitige Auftreten so 
erheblicher Gehimerscheinungen bei einem so jungen Manne bei 
vermuthlich extragenitaler Infection, wenn auch der Zeitpunkt der 
letzteren sich nicht bestimmen lasst. 

Beobachtung 13. 

Tumor in der Qegend der Sella turcica mit jahrelang vorher- 
gehendem halbseitigen Kopfschmerz. 

Seit annahernd 16 Jahren linksseitiger periodisch auf- 
tretender Kopfschmerz. Beginn 1893 mit Abnahme des Seh- 
vermogens auf dem linken Auge, Schwindel, Ohnmachten, 
Gedachtnissschwache. 1894 reflectorische P u pill en star re 
Atrophie des linken Sehnerven. Ophthalmoplegia externa sin., 
Parese des rechten Abducens. 1896 Amaurosis oculi sin.; 
Hemianopsia tempor. oculi dextri. Ophthalmoplegia ext. sin. 
Hemiparesis dextra. 1898 Protrusio oculi sin. Hemiplegia 
dextra, Sprachstorung (?); Exitus letalis. Eine Obduction 
hat nicht stattgefunden. 

Der 36jahrige Lehrer W. B. aus Miehlen wurde am 26. Marz 1896 
in die medicinische Klinik aufgenommen. Er ist bis zu seinem 26. Lebens- 
jahr stets gesund gewesen; hereditare Belastung besteht nicht. Keine Lues, 
kein Potus. Seit 16 Jahren leidet er an chronischem Magenkatarrh und 
seit annahernd derselben Zeit an Kopfschmerzen, die anfangs in Zwischen- 
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r&umen von 5—6 Tagen, spater seltener auftraten, die stets in der linken 
Kopfhalfte sitzen und meist mehrere Standen anhalten. Wahrend die- 
selben anfangs ohne Uebelkeit nnd Erbrechen verliefen, hat sich in den 
letzten Jahren Beides nach heftigen AnfUllen mehrfach eingestellt. 

Im Jahre 1893 bemerkte der Kranke zuerst eine Abnahme der Seh¬ 
scharfe vorwiegend des linken Auges, nnd im Herbst 1893 traten znerst 
Anfklle von plGtzlichem Schwindel nnd Verdnnkelnng des Bewnsstseins ohne 
volligen Verlnst anf, anfangs alle 8—14 Tage nnd bisweilen in gehaufter 
Form. Nachts wird der Kranke in Folge des Schwindelgeftihls haufig ge- 
weckt. Seit derselben Zeit Zunahme des halbseitigen Kopfschmerzes, Un- 
ruhe, Abnahme des Gedachtnisses. Eine specifische Knr in Wiesbaden 
blieb ohne jeden Einflnss auf das Befinden. Seit einem halben Jahre ist 
Patient anf dem linken Ange ganz erblindet; anf dem rechten Ange bestand 
vor 2 Jahren im temporalen Gesichtsfeld nock ein geringer Lichtschimmer, 
der jetzt ganz geschwnnden ist Eine am 1. Jnni 1894 in der Bonner 
Angenklinik vorgenommene Untersnchnng hatte ergeben: Links reflectorische 
Pupillenstarre, Ophthalmoplegia externa, Sehnervenatrophie, Starke Herabsetz- 
nng der Sehscharfe; rechts leichte Abducensparese bei voller Sehscharfe 
nnd normalem Angenhintergrund. 

Die Untersnchnng des blass anssehenden Kranken ergab znnachst eine 
vollstandige Atrophie des linken Sehnerven, Amanrose des 
linken und temporale Hemianopsie anf dem rechten Ange, links 
fehlende, rechts schwache Lichtreaction. Weiterhin bestand eine P&rese 
bezw. Paralyse s&mmtlicher ausseren Angenmnskeln links sowie eine ge- 
ringe Parese des rechten mittleren nnd nnteren Facialis und ge- 
ringes Abweichen der Znnge nach rechts. An den iibrigen Gehirnnerven 
nichts Abnormes. Anch sonst fanden sich keinerlei StGrungen der Motilitat 
oder Sensibilitat; Sehnen- nnd Hantreflexe von gew&hnlicher Starke; keine 
psychischen St&rungen, keine Apathie, nnr Klagen hber Schmerzen in der 
linken Kopfhalfte. Innere Organe ohne Besonderheiten. Urin frei von 
Eiweiss und Zncker. 

Im weiteren Verlanf nahmen die Anfaile von linksseitigem Kopfschmerz 
an Haufigkeit nnd Starke erheblich zn, traten anch Nachts mit Erbrechen 
verkniipft anf. Weiterhin stellten sich Parasthesien nnd Parese des 
rechten Armes nnd Beines ein mit Steigerung der Sehnenreflexe; in 
der Folge nahm die Hemiparese einschliesslich Facialis nnd Hypoglossns 
allm&hlich zu; auffallend war anch eine Schwerbesinnlichkeit anf 
manche Worte bei sonst freiem Sensorinm. Am 16. Mai 1896 verliess 
der Patient die Klinik in unverandertem Znstand. 

Nach einer Mittheilung, die ich Herrn Collegen Petschnll verdanke, 
ist der Kranke im Jahre 1898 gestorben. Es bestand znm Schlusse eine 
vollstandige rechtsseitige Lahmung, starke Vortreibnng des linken 
Angapfels nnd eine erheblicbe Sprachst&rnng, anscbeinend eine moto- 
rische Aphasie. Eine Obdnction ist nicht gemacht worden. 


Ueberblicken wir den ganzen Krankheitsverlauf, so haben wir zu- 
nachst eine hber ein Jahrzehnt sich hinziehende Periode, in der heflige 
stets in der linken Kopfhalfte localisirte Kopfschmerzen in unregel- 
massigen Zeitabstanden anftreten, die sich spater haufig mit Schwindel, 
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Uebelkeit und Erbrechen verbinden. Hierzu gesellt sich Schritt fur 
Schritt eine auf Atrophie des Sehnerven beruhende complete links- 
seitige Amaurose und temporale Hemianopsie auf dem 
rechten Auge, Paralyse der Augenmuskeln links und rechts- 
seitige Hemiparese. Zum Schluss Vortreibung des linken Aug- 
apfels und Sprachstorung, anscheinend motorische Aphasie. 

Die Diagnose war in diesem Falle nicht leicht An eine mit 
Opticusatrophie einsetzende Tabes bezw. Paralyse konnte nicht wohl 
gedacht werden, da auch nach langerem Bestehen des Leidens spinale 
Symptome und psychische Veranderungen ganz fehlten. Fflr einen 
unscheinbaren, langsam verlaufenden eitrigen Process an der Basis, 
sowie f&r eine Caries der Schadelbasis fehlte jede Grundlage; das 
Gleiche gait ftir eine Pachymeningitis. Gegen gummose Processe 
sprach einmal das Fehlen aller Anhaltspunkte in der Anamnese und 
dem sonstigen Korperbefund, dann war auch das Leiden trotz speci- 
fischer Therapie weiter fortgeschritten. 

Also Tumor am wahrscheinlichsten. Fur die Ortsbestimmung 
war eine Anzahl von Herdsymptomen und die zeitliche Reihenfolge 
ihres Auftretens maassgebend. Der Tumor musste so gelegen sein, 
dass er den linken Nervus opticus, den linken Tractus, die 
linksseitigen Augenmuskelnerven und die linke Pyramiden- 
bahn afficiren konnte. Es war somit anzunehmen, dass er vorwiegend 
in der mittleren Schadelgrube seinen Sitz habe und zwar vorwiegend 
links von der Medianlinie. Bei Tumoren der Hypophysis, sowie bei 
solchen im Bereiche und Umkreis der Sella turcica ist in seltenen 
Fallen, so von Anderson, die Combination von einseitiger Amau¬ 
rose mit temporaler Hemianopsie des anderen Auges be- 
obachtet worden; auch kommt es bei Hypophysistumor vor, dass die 
wachsende Geschwulst auf den einen Pedunkel vorwiegend drfickt, in 
der Regel tritt bei derartigen Geschwiilsten eine gleichmassige Be- 
theiligung beider Optici und bei weiterer Ausdehnung auch der beider- 
seitigen Augennerven zu Tage. Dagegen erscheint nach der ganzen 
Entwicklung der einzelnen Symptome die Annahme wahrscheinlicher, 
dass die Geschwulst von den seitlichen Theilen der Sella turcica oder 
deren Meningen ausgehend vorwiegend nach links sich ausgedehnt 
und so zunachst den linken N. opticus und linken Tractus, dann auch 
die Augenmuskelnerven und schliesslich auch den linken Pedunkel in 
Mitleidenschaft ziehen konnte. Das Fehlen von Trigeminuserscheinun- 
gen zu einer Zeit, da die genannten Symptome bereits ausgesprochen her- 
vortraten, macht es jedenfalls hochst unwahrscheinlich, dass ein Tumor 
von der linken mittleren Schadelgrube oder von der vorderen 
Flache des Os petrosum seinen Ausgang genommen. 
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Trotz des Fehlens eines genaueren Befundes ante exitum und 
einer Obduction erscheint der Fall von einigem Interesse wegen der 
langen Vorlauferperiode linksseitiger Kopfschmerzen hemicranischen 
Charakters. Dass es sich um eine sehr langsam wachsende Geschwulst, 
etwa ein Spindelzellensarkom gehandelt haben mag, erscheint ange- 
sichts des 5jahrigen Verlaufs nach dem ersten Auftreten ernster 
cerebraler Symptome wohl gesichert. Es fragt sich nur, ob wir die 
langjahrigen halbseitigen Kopfschmerzen als Erstlingserscheinungen 
der Geschwulst auffassen dtirfen. In der Literatur sind ahnliche Be- 
obachtungen mehrfach erwahnt. So beobachtete Oppenheim 30 ) bei 
einer Frau, die seit zehn Jahren an heftigem, zeitweilig mit Erbrechen 
verkntipftem Kopfschmerz in der linken Scheitelgegend litt, die Ent- 
wicklung eines basalen Tumors, der nach zwei Jahren zum Tode 
fiihrte; es fand sich ein derbes Fibrosarkom an der Hirnbasis. Die 
Uebereinstimmung des Sitzes der Kopfschmerzen mit der anzunehmen- 
den gleichseitigen Localisation der Geschwulst in unserem Falle macht 
die Annahme des einheitlichen Processes noch wahrscheinlicher. 

III. Multiple Tumoren. # 

Beobachtung 14. 

Mehrmalige Besserung nach Jodkali und Quecksilber-Gebrauch 
bei multiplen Sarkomen. 

Beginn mit Erbrechen, rechtsseitigem Ohrensausen, Ab- 
nahme des Gehors rechts, Doppeltseheu, rechtsseitiger 
Supraorbitalneuralgie. Nach JK-Gebrauch anfangs Besse¬ 
rung. Weiterhin Verschlechterung des Ganges, Abnahme der 
Sehscbarfe, Schwindel, epileptiformer Anfall, Kopfschmerz, 
Erbrechen. Nach Schmierkur Besserung. Objectiv: Beiders. 
Atrophie der Nervi optioi, rechtsseitige, central bedingte 
Taubheit, cerebellarer Gang. 

Dauer der Erkrankung 1 3 / 4 Jahr. 

Obductionsbefund: Multiple Spindelsarkome und zwar 
im rechten Kleinhirn, linken Stirnhirn und in der rechten 
mittleren Schadelgrube. 

Der 34jahrige Notariatssecretar W. S. aus Diisseldorf hat als Kind 
Scharlach and Diphtherie gehabt, sowie 3 leichte Kopfverletzungen erlitten. 
Wegen linkss. Brnchanlage hat er nicht gedient. Keine erhebliche Be- 
lastung. Im Sommer 98 acqairirte er eine Gonorrhoe. Lues negatur. Potas 
ni&ssigen Grades, starker Rancher. 

Im Herbst 1898 erkrankte er an Erbrechen, das sich auch in ndch- 
ternem Zustande einstellte, heftigem Zischen and Bransen am rechten Ohr 
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nnd Abnahme der Horscharfe rechts, Doppeltsehen und rechtsseitiger 
Supraorbitalneuraigie. Nach 3 Monate langer Behandlung mit Jodkali schwan- 
den alle Erscheinungen bis auf die rechtsseitige Gehbrsschw&che. 

Im Friihjahr 1899 bemerkte Pat. eine Verschlechterung seines Ganges; 
er kam leicht ins Taumeln; gleichzeitig nahm die Sehsch&rfe auf beiden 
Augen ab und stellte sich h&ufig Schwindelgeftihl ein. Nur wenig Kopf- 
schmerzen; kein Erbrechen. 

Im Aug as t 1899 batte Pat. einen Anfall: Er fiel an seinem Scbreib- 
pult bin. ohne die Besinnung zu verlieren; die Beine sollen mehrfach ge- 
zuckt haben. Bis zum Januar 1900 konnte er seinem Beruf nacbgehen. 

Am 20. Januar 1900 zweiter Anfall: Pat. tiel vom Stubl, konnte 
mehrere Minuten nicht sprechen, das Bewusstsein war erhalten. WAhrend 
der folgenden sechswochigen Rrankenhausbebandlung beftiger Kopfschmerz, 
h&ufig Erbrechen, Erschwerung des Sprechens. Durch eine Schmierkur 
wurde Besserung erzielt, insofern die Kopfschmerzen ganz schwanden. Die 
Sehschw&che nahm dagegen langsam zu, so dass er ganz arbeitsnnf&hig 
wurde. Im Mai entstand eine langsam wachsende Geschwulst am linken 
oberen Angenlid. 

Am 5. Juli 1900 wurde der Kranke in die medicinische Klinik auf- 
genommen 

Die Untersuchung des kr&ftig gebauten Mannes ergab zunacbst von 
Seiten der Gehirnnerven eine beiderseitige Atropbie des Sehnerven (Dr. 
Hummelsheim) bei fast vblliger Amaurose, sowie eine rechtsseitige, auf 
einer ausgedehnten Zerstorung des empfindenden Apparates beruhende Tanb- 
heit (Dr. Eschweiler). Die tibrigen Gehirnnerven intact, insbesondere 
keine Stbrung des Augenmuskelapparates. 

Weiterhin fand sich eine erhebliche Gleicbgewichtsstorung, schwanken- 
der cerebraler Gang, der nicht allein durch die Amaurose bedingt sein 
konnte. Keine Storungen der Motiiit&t nnd Sensibilit&t an Rumpf und 
Extremit&ten. Im rechten Arm geringe Ataxie. Keine Steigerung der 
Sehnenph&nomene. An den Organen der Brust- und Bauchhdhle nichts Ab- 
normes. Keine Driisenschweilungen. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 
Intelligenz, Ged&chtniss gut Eine Probeexcision aus der Geschwulst am 
linken Angenlid gab kein bestimmtes Resultat hinsichtlich der Geschwulst- 
form. Am wahrscheinlichsten schien die Annahme von Grannlationsgewebe. 

In der Folgezeit besserte sich unter Jodkaligebranch zunEtchst das 
Allgemeinbefinden; die Kopfschmerzen liessen nach, auch der Gang wurde 
sicherer. Am 28. Juli erfolgte ein pibtzlicher Tod, w&hrend der Kranke 
sich im Bade befand. 

Ueberblicken wir den ganzen Krankheitsverlauf, so lassen sich 
zweckmassig verschiedene Perioden unterscheiden. Im Beginn eine 
bunte Reihe von Symptomen: „Erbrechen, Abnahme der Horfahigkeit 
anf dem rechten Ohr, rechtsseitige Superorbitalneuralgie, Doppeltsehen", 
die unter Jodkaligebrauch gross tenth eils zurttcktreten. In einer 
zweiten Periode schwerere cerebrale Erscheinungen: Kopfschmerz, 
Schwindel, Gehstorung, Abnahme des Sehvermbgens, apoplectische In- 
sulte. Durch eine specifische Kur wird auch diesmal eine theilwei9e 
erhebliche Besserung erzielt. Schliesslich fortschreitende Erblindung, 


Digitized by LjOOQle 



474 


XXVIL Finkelnbcjbg 


rechtsseitige central bedingte Taubheit, cerebellare Gehstorung; pl5tz- 
licher Tod, nachdem unter Jodkaligebrauch eine geringe Besserung sicb 
bereits gezeigt hatte. 

Was war zu diagnosticiren? Wegen der gescbilderten Allgemein- 
erscheinungen und des progressiven Verlaufs der Erkrankung konnte 
in erster Linie an eine Neubildung gedacht werden. Fiir Abscess 
fehlte jeder Anhaltspunkt, auch bestand kein Fieber. Gegen eine tu- 
berculose Meningitis sprach schon die lange Dauer des Leidens so- 
wie das Fehlen yon Temperatursteigerung, gegen Pachymeningitis das 
fehlende Potatorium. Mit der Annahme einer atypischen Sclerosis 
multiplex liessen sich die meisten Symptome wohl in Einklang bringen, 
dagegen sprach aber das Fehlen aller charakteristischen Skleroseer- 
scheinungen, das Fehlen yon Nystagmus, Sprachstorung, Intentions- 
zittern, trotz der langen Dauer der Erkrankung. 

Also Tumor am wahrscheinlichsten. Wo? Wegen der erheb- 
lichen Gleichgewichtsstorung, des fruhzeitigen Schwindels, der Hinter- 
kopfschmerzen kam vor Allem die hintere Schadelgrube in Betracht. 

Mit der Annahme eines einzigen Tumors liessen sich aber, wie bei 
der klinischen Yorstellung des Patienten ausgeffthrt wurde, nicht alle 
Symptome in Einklang bringen. Ausser den Eleinhirnerscheinungen 
bestand noch die rechtsseitige central bedingte Taubheit. Dass ein 
Tumor an der Basis etwa vom Gehornerv selbst seinen Ausgang ge- 
nommen und spater das Kleinhirn in Mitleidenschaft gezogen, war 
deshalb nicht wahrscbeinlich, weil Erscheinungen yon Seiten des gleich- 
seitigen Facialis niemals yorhanden gewesen waren. Somit wurde als 
wahrscheinlich angenommen, dass multiple Tumoren vorlagen und dass 
einmal das Kleinhirn, ferner die centrale Bahn des rechten Hornerven 
bezw. das Labyrinth betroffen sei. 

Nun hatte die ganze Krankheit einen auffallend remittirenden 
Charakter gezeigt; einzelne Erscheinungen waren zeitweise ganz ge- 
schwunden, und zwar hatten sich die erheblichen Besserungen unter 
Gebrauch von Jodkali und Quecksilber vollzogen. Trotz der negativen 
Anamnese und trotz Fehlens sonstiger fur Lues sprechender Organ- 
befunde musste daher die Annahme einer luetischen Natur des Pro¬ 
cesses in den Vordergrund rticken und an Wahrscheinlichkeit ge- 
winnen gegenuber multiplen Sarkomen oder Gliomen. 

Die Obduction hat nun freilich das Vorhandensein multipler Tu¬ 
moren, insbesondere auch eine Geschwulst des Kleinhirns ergeben, 
doch handelte es sich nicht um Gummata, sondern um Spindelzellen- 
sarkome. Es fand sich zunachst in der rechten Kleinhirnhemisphare 
mehr nach der Basis zu gelegen und bis zum mittleren Kleinhirn- 
schenkel reichend eine tiberwallnussgrosse Geschwulst; die Oblongata 
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und Pons zeigten keine starkeren Druckmerkmale, ebensowenig liessen 
sich an den Basalnerven, speciell an dem rechten Acusticus makrosko- 
pisch Veranderungen erkennen. Ein zweiter kleiner, stielformiger Tu¬ 
mor lag an der unteren Flache der linken unteren Stirnwindung; er 
war mit der Dura der vorderen Schadelgrube verwacbsen, so dass er 
bei der Herausnahme des Gehirns abriss. Eine dritte erbsengrosse 
Geschwulst lag schliesslich in der rechten mittleren Schadelgrube. Sie 
wurde yersehentlich beim Aufsagen des Felsenbeins zerstort Im La¬ 
byrinth und im Acusticuskaual fanden sich makroskopisch keine Ver¬ 
anderungen. 

Vergleichen wir den anatomischen Befund mit dem klinischen 
Symptomencomplex, so bietet er keine Erklarung fiir die rechtsseitige 
centrale Taubheit. An eine Fernwirkung auf die Oblongata oder die 
Vierhiigel kann angesichts der fehlenden Druckerscheiuungen nicht 
wohl gedacht werden, abgesehen davon, dass es sich in solchen Fallen 
meist nur um eine Schwerhorigkeit handelt; man muss somit an- 
nehmen, dass eine unbekannte Labyrinthaffection, jedenfalls nicht 
luetischer Art, vorgelegen hat, die mit der gleichzeitigen Tumorer- 
krankung des Gehirns ohne directen Zusammenhang war. Bemerken- 
werth ist an dieser Beobachtung die jedesmalige erhebliche Besserung 
nach Anwendung von Jodkali und Quecksilber, wodurch ja eben die 
Annahme von Gummata wesentlich gestiitzt wurde. Das Zurucktreten 
schwerster Allgemeinerscheinungen speciell bei sarkomatosen Tumoren 
ist namentlich von Wernicke 21 ), Bruns 20 ) und Oppenheim 19 ) 
betont worden. Ersterer giebt sogar an, in einem Fall, dessen ganze 
Symptome mit Bestimmtheit einen Tumor des Pons diagnosticiren 
liessen, durch sehr hohe Jodkalidosen voile Heilung erreicht zu haben. 

Beobachtung 15. 

Multiple Sarkome des Gehirns und Hiickenmarks. 

Beginn der Krankheit mit Erbrechen, Krampfanfallen, 
Schwache im rechten und gleich nachher auch im linken 
Bein. In der Folge Unfahigkeit zu gehen und zu stehen, 
Kopfschmerz, Benommenheit, Incontinentia urinae et alvi. 

Objectiv: Paraplegie beider Beine, Sensibilitatsstorung 
bis zur Hohe des 8. Dorsalsegments; Parese des rechten 
Arms. 

Seitens der Gehirnnerven: Beiderseitige Stauungspapille, 
doppelseitige Hyposmie, Parese des rechten unteren Facialis. 

Obductionsbefund: Multiple Sarkome des Gehirns und 
Rfickenmarks. 
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Der 4jahrige C. R. aus Wanne wurde am 15. Mai 1901 in die Bonner 
medicinische Klinik aufgenommen; er hat in seinem zweiten Lebenqjahr an 
Rhachitis, in seinem dritten zeitweise an Ansflnss aus dem linken Ohr ge- 
litten nnd einmal eine Lungenentziindang gehabt. Keine hereditftre Be- 
lastung, insbesondere keine fur Lues verdachtige Anamnese. 

Vor 7 Wochen Beginn der Erkrankung mit Erbrechen nnd anffallen- 
der Ver&nderung des Wesens. Vor 5 Wochen dreimal Krampfe mit Augen- 
verdrehen, Ballen der H&nde und Bewusstseinsverlnst. Nach dem ersten 
Krampfanfall wurde Xachschleppen des rechten und bereits am folgenden 
Tage auch des linken Beines bemerkt In der Folge wurde Stehen und 
Gehen unmoglich; hierzu trat Kopfschmerz, zunehmende Apathie, Nachta 
h&ufiges Zahneknirschen, Incontinentia urinae et alvi; in den letzten 14 
Tagen kein Erbrechen und keine Anf&lle. 

Die Untersuchung des m&ssig kraftigen Knaben ergab zunftchst eine 
vollst&ndige Paraplegie beider Beine, mit geringer Bengecontractnr der 
rechten Unterextremitat. Im Bereich der Beine und am Rumpf bis zur 
H5he des 8. Dorsalsegments Starke Herabsetzung der Sensibilitat fur alle 
Qualitaten. Kniescheiben- und Achillesreflex beiderseits mittelstark; kein 
Fussclonus. Cremaster-, Bauch-, Plantarreflex vorhanden, bes. deutliche 
Dorsalflexion der grossen Zehe. Weiterhin fand sich eine Parese des 
rechten Arms bei intacter Sensibilitat. Armreflexe von gewbhnlicher Starke. 
Die Gegend des 6. Brustwirbels wird bei Druck als schmerzhaft be- 
zeichnet, eine Prominenz ist nicht erkennbar. 

Die Untersuchung der Gehirnnerven ergab Folgendes: Die Geruchs- 
empfindnng ist beiderseits erheblich herabgesetzt. Die rechte Pupille ist 
weiter als die linke; prompte Lichtreaction; rechte Papille leicht ver- 
waschen, ohne deutliche Prominenz. Weiterhin Parese des rechten nnteren 
Facialisastes sowohl in der Ruhe wie bei mimischen Bewegungen, geringes 
Abweichen der Zunge nach links. Die iibrigen Gehirnnerven intact. Vorn 
rechts am Sch&del geringe, aber constante Klopfempfindlichkeit. 

Die Organe der Brust- und Banchhbhle bieten ausser geringen bron- 
chitischen Ger&uschen iiber beiden Lungen nichts Erankhaftes. Nackendrusen 
leicht geschwollen, in der Kreuzbeingegend ein thalergrosser Decubitus. Urin 
frei von Eiweiss und Zucker. Puls regelm&ssig; keine Temperatursteigerung. 

Im Verlaufe der Krankheit stellte sich vor Allem eine beidersei- 
tige, rechts starker ausgepragte Stauungspapille ein; die Benommen- 
heit und der Stimkopfschmerz nahmen an Starke erheblich zu. Es 
traten mehrfach tonische Krampfe der Extremitaten auf, ohne Be- 
wusstseinsverlust. Am 7. Juni wurde zuerst eine deutliche Nacken- 
steifigkeit beobachtet, die bis zum Tode fortbestand. Fieber bestand 
nicht. Unter wachsender Benommenheit, die eine Nahrungsaufnahme 
sehr erschwerte, trat am 10. Juni der Tod ein. 

Kurz zusammengefasst lagen eine Reihe schwerer cerebraler und 
spinaler Symptome vor, die sich nebeneinander progressiv entwickelthatten: 
Erbrechen, Kopfschmerz, Krampfe, Stauungspapille, daneben die Erschei- 
nungen einer Querschnittslasion des Riickenmarks im dorsalen Abschnitt 

Wegen der genannteu allgemeinen Himdrucksymptome und wegen 
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des progressive!! Yerlaufs durfte in erster Linie an eine Hirngeschwulst 
gedacht werden. Die Annahme einer Leptomeningitis tuberculosa 
allein, an welche vor Allem wegen der Nackenstarre zu denken war, 
konnte wegen dauernden Mangels von Fieber und besonders wegen 
der Stauungspapille fallen gelassen werden. Ffir die Annahme von 
Pachymeningitis oder Abscess fehlte jede Aetiologie, so dass Tumor 
am wahrscheinlichsten war, und zwar wegen der gleichzeitigen spinalen 
Symptome multiple Tumoren. 

Ffir eine Ortsbestimmung kamen in Betracht: die rechtsseitige 
Facialis- und Armparese, die anscheinend doppelseitige Anosmie. Es 
erschien somit wahrscheinlich, dass der Tumor vorwiegend die linke 
Grosshirahemisphare drficke und von irgend einem, mehr central ge- 
legenen Theile des Grosshims mit Ausschluss sammtlicher Windungen 
und der Capsula interna seinen Ausgang genommen. Ffir die spi¬ 
nalen Symptome kam ein Herd in Betracht, der im unteren Dorsal- 
mark zu Compressionserscheinungen geffihrt hatte. 

An Lues konnte nicht wohl gedacht werden, da sonstige Erschei- 
nungen hereditarer Syphilis fehlten und auch die Anamnese negativ 
war. Anders stand es mit der Tuberculose. Die Nackensteifigkeit 
war erst am Ende des Leidens deutlich hervorgetreten, und es musste 
in Erwagung kommen, ob nicht solitare Tuberkel vorgelegen, die eine 
tuberculose Meningitis nach sich gezogen hatten. Immerhin war beim 
Fehlen von jegli<jjier Temperatursteigerung die Annahme multipler 
Gliome oder Sarkome des Gehirns und Rfickenmarks wahrscheinlicher. 

Die Obduction hat nun das letztere ergeben. Einmal fand sich 
ein kleinapfelgrosser Tumor an der Basis des Gehirns und zwar an 
der unteren Halfte des linken Grosshims. Nach vorn reichte er 
nicht bis zur Spitze des Gyrus rectus, den er vorwiegend durchsetzt 
hatte. Nach hinten zu drfickte er den vorderen Theil der linken ba- 
salen Ganglien. Der linke N. olfactorius ist ganz in der Geschwulst 
aufgegangen und der rechte stark comprimirt. Weiterhin liegt in der 
Spitze des linken Gyrus rectus eine kleine Cyste. Am Rfickenmark 
findet sich ein grosserer Tumor in der Hohe des mittleren Dorsal- 
marks, sowie zahlreiche kleinere in der ganzen Lange desselben. Mi- 
kroskopisch handelt es sich um ein Rundzellensarkom. 

Beobachtung 16. 

Multiple Sarkome in der Rinde des linken Parietal- und Occipital- 

lappens. 

AcuterBeginnmit rechtsseitigen epileptischenKrampfen, 
Benommenheit, linksseitigem Kopfschmerz. 
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Objectiv: Trage Pupillenreaction, normaler Augenhinter- 
grund, rechtsseitige Heiqiparese, Pulsverlangsamung, abge- 
schwachte Kniephanomene, zeitweise clonische Zuckungen 
im rechten Arm und Bein; 14 Tage nach Eiusetzen der Er- 
krankung plotzlicher Tod. 

Obductionsbefund: Rundzellensarkome im linken oberen 
Parietal- und Hinterhauptslappen. 

Das 27jahrige Dienstmadchen A. B. aus Thorn ist bis anf eine Ge- 
sichtsrose nnd Gelenkrheumatismus mit 18 Jahren stets gesand gewesen; 
7 Monate vor ihrer Aufnahme in die Bonner medicinische Klinik, am 
19. Sept. 1898, normale Geburt eines gesunden Knaben. Keine heredit&re 
Belastnng. Lues negirt. 

Am 14. Sept. 1898 bekam die Kranke plotzlich mitten wahrend der 
Arbeit heftiges Herzklopfen und verlor das Bewusstsein. Nachher bestand 
eine vbllige Lahmung des rechten Armes und Beines, die nach 
3 Tagen zuruckging. Am Nachmittag desselben Tages 3 Krampfanf&lle, 
bei denen die Kranke gleich im Beginn das Bewusstsein verlor. Nach An- 
gaben der Umgebung sollen jedesmal nur im rechten Arm und Bein 
Zuckungen bestanden haben. An den folgenden Tagen bfters st&rkere clo¬ 
nische Zuckungen im rechten Arm und Bein ohne Bewusstseinsverlnst, 
zuletzt war nur das Bein betheiligt. 

Bei der Aufnahme ist die Kranke leicht benommen, doch sind ihre 
Antworten prompt und sachgemass. Klagen liber heftige Schmerzen in der 
linken Kopfhaifte. Die Untersuchung ergiebt Folgendes. Die ganze linke 
Schadelhaifte ist klopfempfindlich, am meisten in Scheitglhbhe. Die Pnpillen 
sind sehr weit und reagiren trage auf Lichteinfall. Der Augenhintergrund 
ist normal. Seitens der ubrigen Gehirnnerven besteht noch eine geringe 
Parese des rechten unteren Facialisastes und eine ausgesprochene 
Pulsverlangsamung, 52 Schlage i. M. 

Weiterhin findet sich eine geringe Herabsetzung der groben Kraft in 
der rechten oberen Extremitat und eine deutliche Parese vor Allem 
in der Psoas- und Beugemusculatur des rechten Beins. Keine Sensibili- 
tatsstdrung. Keine Ataxie. Die Reflexe an den Armen sind sehr lebhaft. 
Dagegen sind die Kniereflexe auch mit Jendrassik nur schwach auslBsbar. 
Auch Achillesreflex nur undeutlich. Hautreflexe vorhanden. 

Die Organe der Brust- und Bauchhbhle bieten nichts Krankhaftes. 
Keine Oedeme oder Driisenschwellungen. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

Im weiteren Verlauf der Erkrankung war eine Parese des rechten 
Facialis nicht mehr nachweisbar. Es bestanden die erheblichen Kopfschmer- 
zen, die zeitweise in die Hinterhaupt-Nackengegend localisirt warden, fort, 
ebenso die Pulsverlangsamung und rechtsseitige Extremitatenparese. Gele- 
gentlich Erbrechen und clonische Zuckungen im rechten Arm und Bein von 
kurzer Dauer. Wechselnder Befund des Patellarreflexes. Derselbe war 
zeitweise rechts deutlich starker wie links, aber meist nur schwer auslos- 
bar. Am 27. Sept, wurde durch Lumbalpunction wenig Fliissigkeit ent- 
leert. Der Druck betrug 26—30 cm; kein Bacterienbefund. Am 28. Sept. 
Anfall von Athemnoth, Cyanose, Cheyne-Stokes. Kurz nachher Exitus. 
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Die Diagnose war in diesem Falle nicht leicht. Die Kranke hatte 
von Anfang an acat einsetzende nicht sehr hochgradige Allgemein- 
und Herderscheinnngen geboten: linksseitigen Kopfschmerz, Erbrechen, 
Pulsverlangsamung, leichte Benommenheit, halbseitige clonische Krampfe 
nnd gleichseitige Parese der Extreinitaten. 

Zunachst bot die Annahme einer auf dem Girculationsweg hervor- 
gerufenen Lasion des Gehirns, also vor Allem eine Embolie oder 
Thrombose eines Astes der linken Ark fossae Sylvii wenig Wahr- 
scheinlichkeit, wenn auch die meisten der obigen Symptome und ins- 
besondere halbseitig sich abspielende Convulsionen von tagelanger 
Dauer im Gefolge eines Verschlusses der genannten Arterie beobachtet 
werden konnen. Ein Herzfehler liess sich nicht nachweisen. Sonstige 
Momente, die za einer Erkrankung der Gefasse ftthren konnen, Alko- 
holismus, Gicht, Nephritis, lagen nicht vor. Auch f&r Lues war kein 
Anhaltspunkt vorhanden weder nach der Anamnese, noch nach dem 
sonstigen Korperbefund. Weiterhin musste eine latente umschriebene 
tuberculose Meningitis in Betracht gezogen werden, die zu einer Er¬ 
krankung der Gefasse und dadurch zu cerebralen Initialsymptomen 
geftihrt haben konnte. Wenn auch fUr gewohnlich die meningitischen 
Erscheinungen sich den cerebralen Herdsymptomen bald anzuschliessen 
pflegen, so k&nnen doch Tage und selbst Wochen dariiber vergehen. 
Dass kein Fieber bestand und weder die Anamnese noch der son¬ 
stige Korperbefund einen Anhaltspunkt fttr Tuberculose bot, sprach 
ja immerhin gegen die obige Annahme, aber die Moglichkeit liess sich 
jedenfalls nicht von der Hand weisen. 

Endlich kam vor Allem auch eine Neubildung in Betracht, die 
his dahin latent verlaufen und durch eine Blutung in das Geschwulst- 
gewebe selbst oder in die Umgebung desselben zu Druck- und Reiz- 
erscheinungen geftihrt haben konnte. Es bestanden ja eine Reihe von 
allgemeinen Hirndrucksymptomen, Kopfschmerz, Erbrechen, Benommen- 
heit, Pulsverlangsamung. Als einziges Herdsymptom waren die halb¬ 
seitige Extremitatenparese und die halbseitigen, bezw. auf das rechte 
Bein beschrankten clonischen Zuckungen vorhanden, die im Verein 
mit der linksseitigen Klopfempfindlichkeit des Schadels auf die linke 
Grosshirnhalfte als vorwiegenden Sitz des Herdes hinwiesen. Der Ge- 
hirnstamm konnte als Sitz des Tumors nicht in Frage kommen, da 
nach den sonstigen Allgemeinerscbeinungen ausgedehntere Lahmungen 
hatten vorhanden sein mtissen. Das Fehlen letzterer sprach auch gegen 
den Sitz in der Capsula int. oder ihrer nachsten Umgebung. Ebenso- 
wenig konnte ein Herd in den motorischen Rindencentren selbst an- 
genommen werden, da bei der vorauszusetzenden Grosse ausgebreite- 
tere Paralysen zu erwarten waren. Es blieb also nur Rinde oder 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXI. B(l. 31 
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Marklager der tibrigen Theile des Grosshirns tibrig mit Ausnahme des 
Occiput und der Sprachcentren, die nicht ergriffen sein konnten. Ob 
aber die Geschwulst etwa vom Rindeugebiet des oberen Parietallappeus 
aus die motoriscben Centren reizte Oder ob sie vom Marklager ausge- 
gangen, liess sicb nicht entscheiden. 

Bei der Obduction fanden sicb nun 2 Tumoren und zwar gross- 
zellige RundzeUensarkome. Ein tiberwallnussgrosser mit Blutungen 
durchsetzter Tumor lag im linken oberen Parietallappen mehr nach 
der Medianlinie zu, zwischen Sulcus interparietalis und der Roland’schen 
Furche, bis an die motorische Region heranreichend; er liess sicb 
gegen seine Umgebung ziemlich scharf abgrenzen und (iberragte die 
Hirnoberflache. Ein zweiter kleiner Tumor lag ebenfalls oberflachlich 
im Bereiche der oberen Occipital wind ung. Ware es somit zur Opera¬ 
tion gekommen, so lagen die Cbancen f&r die Auffindung und Exstir- 
pation der ersten Geschwulst gftnstig, die zweite ware jedenfalls nicht 
gefunaen worden und hatte den eventuellen Erfolg getrtlbt. 

Abgesehen von der Schwierigkeit der Diagnose ist der Fall da- 
durch bemerkenswerth, dass ein erbeblicher Tumor so lange symptom- 
los verlaufen ist und wohl erst durcb eine starkere Blutung innerhalb 
seines Gewebes zu acuten Druckerscheinungen gef&hrt hat Das Fehlen 
von Sensibilitatsstorungen und contralateraler Ataxie bei Tumoren des 
Scheitellappens ist nicht selten beobachtet worden, wie auch nicht 
wenige Beispiele vorliegen, welche lehren, dass bei Tumoren des Lobus 
parietalis, namentlich des rechten, jedes Localsymptom fehlen kann. 

Auffallend ist auch in diesem Fall der schnelle Verlauf und der 
plotzliche Tod unter den Erscheinungen der Respirationslahmung bei 
vorher relativ gutem Wohlbefinden am Tage nach einer Lumbal- 
punction. Auch in einem weiteren Fall, in dem es sich um einen 
Tumor des linken Stirnhirns handelte, trat der Tod plotzlich am 
Tage nach der Lumbalpunction ein. Es fanden sich bei der Obduction 
(Geh.-Rath Kos ter) blutige Infiltration der Pia in der Gegend des 
linken Grosshirnschenkels, an der Basis der linken Kleinhirnhemi- 
sphare, sowie Blutungen im rechten Corpus striatum. Quincke 22 ) hat 
selbst auf die Moglichkeit des Zustandekommens von Blutungen in die 
Gehimsubstanz in Abhangigkeit von der Lumbalpunction hingewiesen, 
und die neuesten ausgedehnten Versuche von Ossipow 23 ), der bei 
Hunden durch mehrmalige Lumbalpunctionen eine tagelang andau- 
emde Hyperamie der Himhaute und Him- und Rttckenmarkssubstanz. 
sowie Blutungen in das Rtickenmark, seltener in den Hirastamm und 
die Hirnrinde erzeugt hat, bilden gleichsam eine anatomische Brucke 
zur Erklarung f&r die nicht selten beobachteten plotzlichen Todes- 
falle im unmittelbaren Anschluss an eine Lumbalpunction. Freilich 
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bleibt zu bedenken, dass beim Hirntumor die Verhaltnisse wesentlich 
anders liegen, insofern ein meist bedeutend erhohter Druck yorliegt, 
wahrend durch die Punction bezw. Aspiration beim gesunden Hunde 
der Druck vorilbergehend unter das gewohnliche Maass herabgesetzt 
wird. Jedenfalls wird bei alien nicht im unmittelbaren Anschluss an 
die Punction erfolgten plotzlichen Todesfallen bei Hirntumoren die 
Annahme eines ursachlichen Zusammenhangs nur mit Vorbehalt in 
Betracht gezogen werden dfirfen, wenn man bedenkt, wie haufig auch 
ohne Punction plotzliche Todesfalle und zwar nicht nur bei Kleinhirn- 
geschwulsten beobachtet werden. 

IT. Chronlscher Hydrocephalus. 

Die vier folgenden Beobachtungen bieten insofern ein Gemein- 
sames, als bei alien eine Reihe schwerer Hirnerscheinungen, welche 
die Annahme einer Hirngeschwulst hochst wahrscheinlich machten, 
sich entweder ganz zuruckbildeten oder unter Hinterlassung irreparabler 
Storungen unter Schwankungen im Laufe von Jahren zum Theil ge- 
schwunden sind. In wie weit in den einzelnen Fallen etwaige Remis- 
sionen oder Wachsthumsstillstande einer Geschwulst in Frage kommen, 
wird an entsprechender Stelle erortert werden. Ftir die Annahme einer 
luetischen Natur der Erkrankung boten in keinem Falle weder die 
Anamnese, noch auch die sonstigen localen Befunde irgend welche 
Anhaltspunkte. Freilich konnte eine Lues nicht mit der wfinschens- 
werthen Sicherheit ausgeschlossen werden, wie in der hierhergehorigen 
Beobachtung 1 von Schultze 1 ), dessen Patient sich bald nach dem 
Schwinden aller fttr eine VierhUgelgeschwulst sprechenden Hirn- 
symptome frisch luetisch inficirte. Im Frtthjahr d. J. hat sich der 
Kranke nochmals in der Klinik vorgestellh In der Zwischenzeit haben 
sich keine von den friiheren Krankheitssymptomen wieder gezeigt und 
die Untersuchung hat keine objectiven Veranderungen am Central- 
nervensystem ergeben. Ich lasse die einzelnen Falle folgen. 

Beobachtung 17. 

Beginn der Erkrankung einige Wochen nach einem 
leichten Kopftrauma mit Krampfen epileptischer Natur, 
Pupillenstarre, tonischen und clonischen Zuckungen; Un- 
vermogen zu stehen und zu gehen. Geringer Strabismus 
convergens. Ataxie der Arme und Seine; keine Sensibilitats- 
stdrungen. Anfangs zunehmende Benommenheii Schwinden 
aller Symptome. Dauer der Erkrankung 3 Monate. Auch 
in der Folgezeit kein Riickfall. 

31* 
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Der 5j&hrige P. B. aus Euskirchen war bis anf eine Lungenentziin- 
dong im 3. Lebensjahr stets gesund. Der Vater leidet an Driisen; 2 Bru¬ 
der des Vaters sind an Pbthise gestorben; 2 Briider des Kranken haben 
in der Kindheit an Weinkr&mpfen gelitten. 

Im Aprill erlitt das Kind ein Trauma, indem es durch einen Stoss 
von hinten mit dem Gesicht anf Steinfliessen flel, ohne dabei das Bewusst- 
gein zu verlieren. Drei Wochen nachher zeigten sicb Anf&lle derart, dass der 
Kleinepldtzlich schwindlig wurde and ohne Unterstiitzung hiustarzte. Zwischen- 
durch auch Anf&lle von Steifwerden der Glieder, jedoch moist ohne Bewusstseins- 
verlust. Bei den nachtlichen Attacken ofters Urinabgang. Zuletzt &glich 
10—12 Anfhlle. Bald nach dem ersten Anfall wurde der Gang schlechter 
und zuletzt ohne Unterstiitzung unmftglich. Keine psychischen Ver&nderungen. 

Die Untersuchung des kr&ftigen Kranken bei der Aufnahme am 14. Juni 
1896 ergab zun&chst von Seiten der Gehirnnerven, abgesehen von einem 
leichten Strabismus convergens, nichts Krankhaftes, insbesondere reagirten 
die gleichweiten Pupillen prompt auf Lichteinfall; auch war der Augen- 
hintergrund normal. Die grobe Kraft der Extremit&ten ist nicht gestort, 
ebensowenig die Sensibilit&t. Bei Zielbeweguugen m&ssige Ataxie der 
Arme; an den Beinen tritt dieselbe st&rker hervor. Beim Sitzen, Gehen 
und Stehen besteht eine ausgesprochene Gleichgewichtsstorung. Schon beim 
Sitzen ist ein deutliches Schwanken bemerkbar, das sich beim Stehen zu 
einem bestftndigen Balanciren steigert. Sehnen- und Hautreflexe sind von 
normaler Beschaffenheit. 

Die inneren Organe bieten nichts Krankhaftes. Der Urin ist frei von 
Eiweiss und Zucker, der Puls regelm&ssig, meist etwas beschleunigt. 

Im weiteren Verlaufe traten anfangs trotz BrNa-Darreichung tftglich 
10—15 Anfftlle meist ohne alle Vorboten auf, zum Theil mit tonischen und 
clonischen Zuckungen, Pupillenstarre, Urinabgang und Bewusstseinsverlust, 
zum Theil nur in Gestalt von heftigem Schwindelgefdhl. Mitte Juli 
stellt sich eine leichte Benommenheit ein, die sich in den n&chsten 
Wochen verst&rkte, so dass der Kranke gar nicht mehr auf seine Umge- 
bung reagirt und Koth und Urin unter sich gehen lftsst. Bereits am An- 
fang Juli war eine Abschw&chung des linken Patellarreflexes auffallend nnd 
am 11. Juli liess sich derselbe rechts nur schwer, links gar nicht ausldsen. 
An fang August zeigte sich eine Besserung, indem der benommene Zn- 
stand langsam wich und gleichzeitig die Anf&lle nur noch vereinzelt auf- 
traten und von Mitte August ganz fortblieben. Auch der Gang besserte sich 
langsam. Bei der Entlassung aus der Klinik am 28. August war nur 
noch eine geringe Unsicherheit nach l&ngerem Gehen zu bemerken, die 
Ataxie nicht mehr nacliweisbar und die Patellarreflexe leicht auslbsbar. 

Auch in der Folgezeit haben sich die AnfUlle oder sonstige krankhafte 
Erscheinungen nach den Angaben des Vaters nicht wieder eingestellt. Der 
Knabe hat sich kbrperlich und geistig gut entwickelt und bei einer im 
M&rz 1901 von mir vorgenommenen Untersuchung bestanden keinerlei Ano- 
malien von Seiten des Nervensystems, insbesondere war der Gang des 
Knaben sicher; keine Ataxie, keine Ver&nderungen der Reflexe. 

Es hatte somit im Wesentlichen neben geh&uften epileptischen An- 
fftllen eine erheblighe Gleichgewichtsstorung, Ataxie der Anne und Beine. 
vortibergehende Benommenheit und zeitweise Abschwftcbung der Patellar¬ 
reflexe vorgelegen. Innerhalb dreier Monate Riickgang aller Erscheinungen. 
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Was war zu diagnosticiren? Jedenfalls eine centrale organische 
Erkrankung. Wegen des anfangs fortschreitenden Charakters des mit 
epileptischen Krampfen einsetzenden Leidens, der eintretenden Be- 
nommenheit musste trotz fehlender Stauungspapille und trotz Fehlens 
von Kopfschmerz und Erbrechen an einen raumbeengenden Process 
in der Schadelhohle gedacht werden. Abscess war trotz des vorauf- 
gegangenen Traumas nicht wahrscheinlich, da niemals Fieber eruirt 
werden konnte und sonstige Eiterungen im Eorper feblten. An Ha- 
matom konnte wegen des jugendlicben Alters nicht wohl gedacht 
werden. Da alle meningitischen Erscheinungen, Kopfschmerz, Nacken- 
steifigkeit, Fieber fehlten, konnte eine Leptomeningitis tuberculosa oder 
purulenta nicht wohl vorliegen. Gegen eine atypische acute Sclerosis 
multiplex sprach wiederum die lang andauemde Benommenheit und 
das Fehlen von sonstigen charakteristischen Sklerosesymptomen. Fur 
die Annahme eines angeborenen Hydrocephalus fehlten sichere An- 
haltspunkte. Bei der grossen Seltenheit eines chronischen erworbenen 
Hydrocephalus rUckte somit die Annahme einer Geschwulst mehr in 
den Bereich der Wahrscheinlichkeit, wenn auch eine, auch nur an- 
nahernde Bestimmung des Sitzes beim Fehlen von ausgesprochenen 
Herdsymptomen nicht moglich erschien. Wegen der Gleichgewichts- 
storung und Ataxie konnte an das Kleinhim gedacht werden, dann 
war aber das Fehlen starkerer Hirndruckerscheinungen, insbesondere 
das Fehlen von Stauungspapille, Erbrechen, Kopfschmerz doppelt auf- 
fallend. 

Der weitere Yerlauf des Leidens mit Ausgang in Heilung hat 
nun die Annahme einer Geschwulst nicht bestatigt Rttckgangige 
Tumoren, abgesehen von gummosen Neubildungen, kennen wir nicht 
Fur hereditare Lues hat weder die Anamnese noch auch der sonstige 
Korperbefund irgend welche Anhaltspunkte geboten. Schultze 1 ) hat 
in seinem vorerwahnten Fall, in dem sich der Symptomencomplex 
einer Vierhfigelgeschwulst im Yerlaufe von Monaten langsam zurttck- 
gebildet hat, an eine ungewohnliche Form von Polioencephalitis ver- 
bunden mit starkerer Ependymitis gedacht Es fragt sich, ob auch 
in dem vorliegenden Fall ein primarer hamorrhagischer encephalitischer 
Process, der zu einer Ependymitis geringen Grades geffihrt hat, vor- 
gelegen haben kann. Ob die Krankheit acut fieberhaft eingesetzt hat, 
wissen wir nicht, da in der Anamnese nur von dem plotzlichen Auf- 
treten von Krampfen die Rede ist. Jedenfalls haben starkere Kopf- 
schmerzen, Somnoleuz, Delirien, die gewohnlichen Symptome der acut 
einsetzenden hamorrhagischen Encephalitis nicht bestanden. Ebenso 
ungewohnbch ist es, dass die Zeichen einer Herderkrankung in Gestalt 
von Lahmungen, halbseitigen Convulsionen, Aphasie u. s. w. wahrend 
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der ganzen Dauer einer acuten Encephalitis vermisst werden. Dem- 
gegenliber hat die Annahme eines chronischen erworbenen Hydro¬ 
cephalus eine grossere Wahrscheinlichkeit far sich. Epileptische 
Anfalle kommen in jedem Stadium dieser Erkrankung, auch als Erst- 
lingssymptom vor. Auch Coordinationsstorungen, hochgradige Ataxie 
an alien Extremitaten sind in seltenen Fallen beobachtet worden 
(Neurath 39 ), Schlesinger 40 ). Auffallend ist das Fehlen von Kopf¬ 
schmerz, Stauungspapille, spastischen und paretischen Erscheinungen, 
trotzdem die lange bestehende Benommenheit die Annahme eines er- 
hohten Hirndrucks rechtfertigt 


Beobachtung 18. 

Beginn mit Sehstorungen, Kopfschmerz, Erbrechen, 
Schwindel. Objectiv: Bitemporale Hemianopsie, beider- 
seitige erhebliche Stauungspapille mit schliesslichem Aus- 
gang in Atrophie beider Sebnerven, Strabismus divergens, 
recbtsseitige Abducensparese, Tremor der Hande, Abschwa- 
chung der Patellarreflexe. Ruckgang aller Erscheinungen 
bis auf die Amaurose. Dauer der Beobachtung 5 Jahre, 

Der 18 Jahre alte Ackerer M. K. aus Speichen bei Trier fet bis auf 
Masern in der Kindheit nie schwerer krank gewesen; keine hereditare Be- 
lastung. Die Aafnahme in die Klinik erfblgte am 9. Januar 1897 zwecks 
Unfallsbegutachtang. 

Am 5. October 1896 erlitt der Kranke einen Unfall, indem er mit 
einem Dreschflegel einen Schlag gegen die Stirn erhielt. Er soil sofort 
niedergestiirzt sein, jedoch ohne das Bewnsstsein zn verlieren. Am Abend 
des Unfallstages soil er beim Anfschnanben mehrfach Bint ansgespackt 
haben. Bald nach dem Unfall soli eine erhebliche Abnahme der Sehsch&rfe 
aufgetreten sein, ferner Kopfschmerz and zeitweise Erbrechen. 

Am 31. October 96 erfolgte die Aafnahme des Patienten in die Bonner 
Universit&ts-Angenklinik. Hier wnrde festgestellt, dass bereits seit 3 Mo- 
naten eine Abnahme des SehvermSgens anfgefallen war. Objectiv fand 
sich (Bericht der Augenklinik vom 27. II. 1901): Beiderseitige ansgespro- 
chene Stauungspapille mit beginnender Sehnervenatrophie, bitemporale 
Hemianopsie und concentrische Einengung der linken nasalen Gresichts- 

feldhalfte. S = f 

1 200 

Bei der Aufnahme in die medicinische Klinik am 9. Januar 1897 er- 
gab die Untersuchung: ZunSU^hst einen dem obigen entsprechenden Augen- 
befund; ferner Strabismus divergens, geringe Parese des rechten Abducens, 
beim Blick nach oben gleichm&ssiges Zuriickbleiben beider Bulbi; die ubri- 
gen Gehirnnerven sind frei. In den frei gehaltenen oberen Extremitaten 
geringer feinschl&giger Tremor, der rechts auch in der Ruhelage fortbesteht. 
Motilitat und Sensibilitat intact. Die Patellarreflexe sind schwach, nur mit 
Jendrassik auslosbar. 
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Der Schfidel ist auffallend gross (Hatmaass 62 3 / 4 cm), nicht klopfem- 
pfindlich. Die inneren Organe der Brust- und Bauchhfihle bieten nichts 
Krankhaftes. Urin frei yon Albumen und Zucker. Puls regelmfissig. 

Wfihrend der Beobachtungszeit klagte Patient haufig fiber Kopfschmerz 
und Schwindel. Ein Anfall mit starker Blfisse des Gesichts und erheblicher 
Pulsbeschleunigung wurde firztlich beobachtet. Die Sehkraft nabm stetig 
ab; an den fibrigen Erscbeinungen finderte sich nichts bis zu der Entlas- 
sung am 18. III. 97. 

Eine im Mfirz 1898 vorgenommene Augenunt^rsuchung ergab * beider- 
seits vfillige Atrophie des Sehnerven und vfillige Amaurose (Bericht der 
Augenklinik). 

Kurz zusammengefasst hatten sich zu schon langer bestehenden 
Storungen des Sehvermogens nach einem erheblichen Kopftrauma eine 
Reihe allgemeiner Hirndrucksymptome, Sfcauungspapille, bitemporale 
Hemianopsie, Paresen einzelner Augenmuskeln und Tremor der Hande 
eingestellt. 

Wegen des progressiven Verlaufs, des Augenbefundes im Verein 
mit den geschilderten Symptoraen durfte in erster Linie an einen 
Tumor gedacht werden. Da Fieber niemals bestanden, war trotz des 
stattgefundenen Traumas ein Abscess nicht wahrscheinlieh, zutnal auch 
wegen der friiheren Sehstorungen der Beginn der Erkrankung vor den 
Unfall zu datiren war. Ftir eine Pachymeningitis fehlte ebenso wie 
ffir Lues jeder Anhaltspunkt. Auch sprach gegen einen umschriebenen 
gummosen Process, dass trotz Jodkali die Augenstorung fortgeschritten 
war. Reiner chronischer Hydrocephalus ist bei Erwaehsenen enorm 
selten. Immerhin liessen sich alle Erschein ungen einschliesslich der 
bitemporalen Hemianopsie sehr wohl mit der Annahme eines solchen 
vereinen. Wenn sich aber auch die Moglichkeit nicht abweisen liess, 
so hatte doch die Diagnose auf Tumor mehr Wahrscheinlichkeit ftir 
sich. Ftir die Ortsbestimmung war die Hemianopsie maassgebend, die 
darauf hinwies, dass das Chiasma in Mitleidenschaft gezogen war. 
Freilich musste es unentschieden bleiben, ob der angenommene Tumor 
etwa vom Boden des HI. Ventrikels oder von der Hypophysis resp. 
von der Gegend der Sella turcica seinen Ausgang genommen. Wenn 
auch meistens bei Hypophysisneubildungen Stauungspapille vermisst 
wird und die Sehstorung ffir gewobnlich in Form einer Amblyopie 
mit temporaler Hemianopsie bei negativem ophthalmoskopischen Be- 
fund auftritt, so konnte dieselbe doch ebensowenig wie das Fehlen 
akromegalischer Veranderungen an und ftir sich gegen eine derartige 
Annahme sprechen. Die Annahme eines langsam wachsenden Tumors 
in der Chiasmagegend war um so mehr berechtigt, als trotz verhaltniss- 
massig geringer Allgemeinerscheinungen eine erhebliche Stauungs¬ 
papille mit schnell auftretender Erblindung vorgelegen hatte. 
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Der weitere Verlauf des Leidens spricht nun gegen einen Tumor, 
wenn man nicht einen aussergewdbnlichen jahrelangen Stillstand im 
Wachsthum desselben annimmt. Nach einem Bericht des Vaters vom 
Februar 1901 sind im Laufe des Jahres 1897 alle Erscheinungen, von 
der volligen Erblindung abgesehen, geschwunden und f&hlt sicb der 
Patient korperlich und geistig frisch und munter. Kopfschmerz, 
Schwindel, Erbrechen ist seither nicht mehr aufgetreten. Bei der 
Therapie war natflrlich das Jodkali nicht vergessen worden, aber trotz 
Darreichung war die Erblindung weiter fortgeschritten. Somit ge- 
winnt die Diagnose eines chronischen Hydrocephalus wieder mehr an 
Wahrscheinlichkeit, wenn man bedenkt, dass der Verlauf dieses Leidens 
ein fiberaus langsamer und uber viele Jahre unter Schwankungen sich 
hinstreckender sein kann. In der Beobachtung Oppenheim's 31 ) 
dauerte das Leiden, das im Beginn ebenfalls als Tumor des Gehirns 
imponirte, unter zeitweisen erheblichen Remissionen ttber 9 Jahre. Es 
bestand wie in dem vorliegenden Fall neben cerebralen Allgemein- 
symptomen eine Neuritis optica und bitemporale Hemianopsie, die 
anatomisch in einer starken Vortreibung des Bodens des III. Ventrikels 
durch den Hydrocephalus ihre Erklarung fand. Sonstige Herdsymptome 
fehlten auch dort In einer weiteren Beobachtung Oppenheim's #i ) 
blieb von einer Reihe schwerer Gehirnerscheinungen nichts ubrig als 
die Erblindung, die, soweit die Beobachtungszeit des Falles reicht, das 
einzige Symptom bildete. 

Der folgende Fall hat mit dem vorstehenden in vieler Hinsicht 
Aehnlichkeit. 


Beobachtung 19. 

Im Anschluss an ein schweres Kopftrauma Kopfschmer- 
zen, Ohnmachten. Objectiv: Benommenheit, Stauungspa- 
pille rechts erheblicher wie links, rechts Gesichtsfeldein- 
schrankung, Pupillendifferenz, Fehlen der Bauchreflexe, 
Abschwachung der Patellarreflexe und Abnahme des Ge- 
dachtnisses. Keine Herdsymptome. Rtickgang der Stauungs- 
papille, aber Fortbestehen von Kopfschmerz, Sckwindel- 
attacken, Gedachtnissschwache. Dauer der Beobachtungs¬ 
zeit 4 V 2 Jahre. 

Der 19jfthrige Maurer K. H. aus Rennerod wurde am 18. Nov. 1897 
in die Bonner medicinische Klinik aufgenommen. Pat. hat friiher an Hals- 
drfisen gelitten, sonst ist er nie schwerer krank gewesen; keine heredit&re 
Belastung. 

Seine jetzigen Beschwerden datiren seit August 1896. Damals ist 
ihm in einem Neubau eine Betondecke auf den Kopf gefallen, Er war 
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3 Tage bewusstlos and danach 7 Wochen im Ludenscheider Krankenhause 
in Behandlung. Seit diesem Unfall klagt Pat. iiber Ropfschmerzen von 
wech8elnder Stiirke, die haupts&chlich sicb auf die rechte Kopfh&lfte be- 
schr&nken. Seit August 1897 haben sich Anf&lle eingestellt derart, dass 
der Kranke fur einige Hinuten das Bewusstsein verliert ohne irgend welche 
Krampferscheinungen; nachher ist er ganz klar, aber etwas unsicber auf 
den Beinen. In letzter Zeit Nachlass des Ged&chtnisses, 

Die Untersuchung des kr&ftig gebauten und gut genkhrten Mamies 
ergab Stauungspapille beiderseits, links in ihren ersten Anf&ngen, rechts 
deutlich ausgesprochen (Dr. Hummelsheim), rechte Pupille weiter wie 
die linke; prompte Lichtreaction, keine Abnahme der Sehkraft. Motilit&t 
und Sensibilitat intact Reflexe bis auf die Bauchreflexe vorhanden. Or- 
gane der Brust- und Bauchhbhle ohne Besonderbeiten. Urin frei von Ei- 
weiss und Zucker. Puls regelm&ssig. 

Wahrend der weiteren Beobachtung haufige Kopfschmerzattacken, ein- 
mal mit Erbrechen verbunden. Die Stauungspapille, welche anfangs an 
Starke zugenommen hatte, bildete sicb wieder zuruck, so dass am 31. Ja- 
nuar 1898 nur noch geringe Zeichen einer Papillitis constatirt wurden 
(Dr. Hummelsheim). 

Bei der klinischen Vorstellung am 7. Februar 1898 wurde aus- 
geftthrt, dass wegen der gescbilderten Allgemeinsymptome, wegen der 
Augensymptome und des progres9iven Verlaufs der Erkrankung an 
einen raumbeengenden Process in der Schadelhohle, vor Allem an 
einen Tumor gedacht werden mtisste. Trotz des erheblichen friiheren 
Traumas war Abscess unwahrscheinlich, da Fieber dauernd fehlte. 
Fflr die Annahme einer circumscripten Meningitis, die etwa durch 
Verwachsung eine Stauungspapille hervorgerufen, fehlten alle Anhalts- 
punkte, da Lues weder anamnestisch noch nacb dem sonstigen Korper- 
befund in Betracht kam. Erscheinungen einer acuten Meningitis waren 
nie vorhanden gewesen. Ftir Pachymeningitis fehlte jede Aetiologie. 
Somit blieb nur chronischer Hydrocephalus und Gehirntumor tibrig, und 
da ersterer bei Erwachsenen enorm selten ist, kam vorwiegend letzterer 
in Betracht 

Fttr Tuberculose, Lues oder gar Carcinom fand sich kein rechter 
Anhaltspunkt, also wahrscheinlich Sarkom oder Gliom. Der Rtickgang 
der Stauungspapille sprach nicht gegen Tumor, da nach Beobachtungen 
von Schultze 32 ) und Oppenheim 33 ) trotz weiteren Wachsthuras der 
Geschwulst ein spontanes Zuriickbilden der Neuroretinitis unzweifel- 
haft, wenn auch selten vorkommt 

Fttr eine Ortsbestimmung fehlten alle Herdsymptome, so dass man 
annehmen musste, dass der Tumor von einem mehr central gelegenen 
Theile des Grosshirns aus seinen Ausgang genommen und einen mehr 
beiderseitigen Druck austibe. Als atiologisches Moment konnte schliess- 
lich in Analogie mit bekannten Erfahrungen, in denen ein Trauma 
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den Krankheitserscheinungen unmittelbar voraufgegangen, die schwere 
Kopfverletzung berangezogen werden, sei es nun als „ Agent provoca- 
teur tf , sei es als ein das Wachsthum anregender Factor. 

Der weitere Verlauf des Leidens spricht nun gegen die Diagnose 
eines Tumor. Am 27. Mai 1899 wurde der Kranke zum zweiten Mai 
in die Klinik aufgenommen. In der Zwischenzeit war er niemals frei 
von Kopfbeschwerden; bestandiger Kopfschmerz ohne bestimmte Loca¬ 
lisation; beim Biicken und beim Blick in die Hohe wird der Kranke 
von heftigem Schwindelgeftibl und Taumeln befallen; ferner klagte er 
liber das Gefuhl von Steifigkeit in alien Gliedera und Nachlass des 
Gedachtnisses. 

Die Untersuchung des gut genahrten Patienten ergab ausser einer 
geringen Pupillendifferenz (r. > 1.) seitens des Nervensystems nichts 
Krankhaftes. Speciell bestand keine Steigerung der Reflexe, kein 
Nystagmus, keine Sprachstorung. 

Nach Ausschaltung einer Geschwulst und atypischen Sclerosis 
multiplex tritt somit auch in diesem Fall der chronische Hydrocephalus 
in den Vordergrund, um so mehr, als zwar eine Reihe von cerebralen 
Symptomen zurUckgegangen, aber theilweise nie ganz geschwunden 
sind. Nach dem letzten Bericht des Patienten vom Marz 1901 treten 
vor Allem die Kopfschmerzen und Schwindelanfalle zeitweise in star- 
kerem Maasse hervor, so dass wir zur Zeit nicht annehmen konnen, 
dass der Process zum Stillstand gekommen ish 

Beobachtung 20. 

Allmahlicher Beginn mitKopfschmerz, schnelle Abnahme 
der Sehscharfe, taumelndem Gang, Apathie. Objectiv: Be- 
ginnende Stauungspapille, geringe Benommenheit, abge- 
schwachte Patellarreflexe. Spater vollige Amaurose, apo- 
plectiforme Anfalle, die allmahlich im Laufe von Jahren 
ganz schwinden. Zuletzt ganz beschwerdefrei. Dauer der 
Beobachtung 6 Jahre. 

Die 26j&hrige Ehefrau M. W. aus Siegburg hat ausser Maseru und 
Gelenkrheumatismus keine Krankheiten durchgemacht. Keine heredit&re 
Belastung. 3 Kinder, von denen 2 an Kr&mpfen gestorben sind; keine 
Aborte. 

Die Aufnahme in die Klinik erfolgte am 24. April 1895. Seit 8—10 
Wochen bestehen Kopfschmerzen, die stundenweise auch Nachts auftreten 
und vorwiegend in der Scheitelgegend sitzen. Ferner hat die Sehsch&rfe 
in letzter Zeit schnell abgenommen, so dass Lesen unm$glich geworden ist; 
weiterhin hat Pat. eine Verschlechterung des Ganges bemerkt, ein zeit- 
weises Taumeln, das auch ohne Schwindel auftritt. In Folge des Taumelns 
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ist die Kranke zweimal auf der Strasse hingestiirzt. Den Verwandten ist 
schliesslich eine zunehmende Theilnahmslosigkeit and Ged&chtnissschw&che 
aufgefallen. Niemals Erbrechen. 

Die Untersuchung der kr&ftig gebauten Fran ergab zun&chst einen 
geringen Grad von Benommenheit, eine beiderseitige beginnende Stauungs- 
papille (Geh.-Rath S & m i s c h), hochgradige Herabsetznng des Sehverrabgens, Pu- 
pillendifferenz bei prompter Lichtreaction und bei seitlicher Blickrichtung 
einzelne nystagmasartige Bewegungen. Die ubrigen Gebirnnerven sind in¬ 
tact. Keine Storungen der Motilit&t und Sensibilit&t, auch der Gang ohne 
Besonderheit, ohne Schwanken oder Taumeln. Die Patellarreflexe sind sehr 
schwach und mit Jendrassik eben auslosbar. Inneren Organe ohne krank- 
hafte Veranderungen. Urin frei von Albumen und Zucker. Puls kraftig, 
regelmassig. 

Im Verlauf der klinischen Beobachtung nahm die Stauungspapille so- 
wie die Benommenheit an Intensitat erheblich zu. Die nur zeitweise 
auftretenden Kopfschmerzen waren stets sehr heftig und strahlten vom 
Scheitel nacb Stirn und Schiafengegend aus. Bei der auf Wunsch erfolgten 
Entla8sung am 22. V. 95 hatte die Amblyopie erheblich zugenommen, die 
Patellarreflexe liessen sich nicht deutlich auslosen. 

Wegen der Erscheinungen des allgemeinen Hirndrucks im Verein 
mit der beiderseitigen Stauungspapille und des progressiven Verlaufs 
der Erkrankung lag die Annahme eines raumbeengenden Processes in 
der Schadelhohle und insbesondere eines Tumors nabe. Auffallend 
war, dass bei der Aafnahme und auch spater die fruheren Gehstorungen 
ganz fehlten. Gegen die Annahme einer atypischen, mit Seh- und 
Gehstorungen einsetzenden multiplen Sklerose sprach einmal die er- 
hebliche Benommenheit, die nicht in das Bild dieser Erkrankung ge- 
hort, vor Allem aber auch die Art der Sehstorung. Wenn wir auch 
nach den neueren Beobachtungen, namentlich von Bruns-Stolting 34 ) 
wissen, dass selbst eine ausgesprochene Stauungspapille mit erheblicher 
Amblyopie zu den Frfihsymptomen einer Sclerosis multiplex gehoren 
kann, so ist dies doch einmal ein seltenes Vorkommniss und vor Allem 
bessert sich die Sehscharfe bald mehr oder weniger und ftthrt nicht pro- 
gressiv zu einer fast volligen Amaurose wie in unserem Fall. Abge- 
sehen davon fehlten alle sonstigen, ftir diese Erkrankung charakteristi- 
schen Erscheinungen, speciell waren die Patellarphanomene sogar herab- 
gesetzt 

Fur einen Abscess bot sich kein Anhaltspunkt, da ein Trauma 
nicht eingewirkt, sonstige Eiterung fehlte und kein Fieber vorhanden 
war. Gegen ein Hamatom sprach das fehlende Potatorium. Menin- 
gitische Symptome hatten niemals bestanden. Ftlr eine umschriebene 
chronische Meningitis, die sich auf das Gebiet des Chiasma bezw. der 
Sehnerven beschrankt und zu einer Stauungsneuritis gefuhrt, fehlte 
jedes atiologische Moment, da ftir Lues oder Tuberculose keine An- 
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haltspunkte vorfaanden waren und auch trotz Darreichung von Jod- 
kali die Erblindung fortgeschritten war. Da reiner chronischer Hydro¬ 
cephalus bei Erwachsenen enorra selten ist, war Tumor und zwar 
Sarkom oder Gliom am wahrscheinlichsten. 

Fttr die Ortsbestimmung lagen keine Herdsymptome vor, wenn 
man nicht wegen der fruhzeitigen, zur scbnellen Erblindung ffthrenden 
Stauungspapille und der frUheren Gehstorungen die hintere Schadel- 
grube als Sitz der Geschwulst ins Auge fasste. 

Der weitere Verlauf hat die Annahme eines Tumors nicht be- 
statigi Nachdem im Herbst 1895 nach der Entlassung eine normale 
Geburt erfolgt war, verschlimmerte sich in den Jahren 1896 und 
1897/98 das Leiden zeitweise derart, dass Patientin das Siegburger 
Erankenhaus aufsuchen musste. Periodisch stellten sich die heftigsten 
mit Schwindelanfallen verbundenen Kopfschmerzen ein. Dazwischen 
Zeiten relativen Wohlbefindens. Nach einer Mittheilung, die ich dem 
behandelnden Arzte, Herrn Dr. Forsbach, verdanke, traten hanfig 
Anfalle epileptischer Natur auf, die unter BrNa-Gebrauch allmahlich 
schwanden. Seit Herbst 1899 ist Patientin bis auf die vollige Amau- 
rose ganz beschwerdefrei, die Kopfschmerzen und Anfalle sind 
ganz geschwunden. Eine Geburt im Herbst 1899 brachte keinen 
Rflckfall. 

Bei einer Untersuchung, die ich im April 1901 vomahm, liess 
sich ausser beiderseitiger Opticusatrophie, Parese des rechten Abducens 
und lebhaften Sehnenreflexen an den Beinen, die aber nur von nor- 
malen Stellen auslosbar waren, nichts Krankhaftes nachweisen. Es 
bestanden im Uebrigen keine far Sklerose sprechenden Symptome. 

Was hat nun vorgelegen? Dass es sich dennoch um eine langsam 
wachsende Geschwulst handelt, mit haufigen und erheblichen Remis- 
sionen, erscheint hochst unwahrscheinlich, wenn man bedenkt, dass die 
erheblichen und frtth auftretenden Hirndruckerscheinungen fur einen 
immerhin betrachtlichen Tumor sprachen, der auf die Dauer zu irgend 
welchen Herdsymptomen flihren musste. Auf der anderen Seite ist 
der chronische Hydrocephalus, der hier differentialdiagnostisch in 
Frage kommt, durch einen tiberaus langsamen Verlauf gekennzeichnet 
mit erheblichen Schwankungen in der Intensitat der Himdruckerscbei- 
nungen. Dass seit nahezu 1V 2 Jahren Symptome von Hirndruck nicht 
mehr aufgetreten sind, kann femer nicht gegen die Diagnose eines 
chronischen Hydrocephalus angeflihrt werden, da nach den oben er- 
wahnten Beobachtungen Oppenheim's 31 ) jahrelanges Wohlbefinden 
anhalten kann, ohne der Diagnose Abbruch zu thun. 

Ueberblicken wir die letzten drei Beobachtungen, so zeigt sich in 
vielen Punkten eine auffallige Uebereinstimmung. 
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1. Von vomherein chronische Entwicklung der Erkrankung ohne 
deutliche initial© Meningitissymptome. 

2. Ueberaus langsamer tiber Jab re sich hinziehender Verlauf, mit 
erheblichen Schwankungen. 

3. Im Beginn der Erkrankung meist erhebliche Hirndruckerschei- 
nungen, die sich zeitweise ganz zuriickbilden oder Folgezustande in 
Gestalt von Sehnervenatropbie hinterlassen. 

4. Fehlen von Herdsymptomen wahrend des ganzen Verlaufs. 

5. Frtthzeitiges Auftreten von Sehstorungen und Stauungspapille. 

6. Abschwachung der Patellarreflexe. 

Wie in den meisten bisher beobachteten Fallen von chronischem 
Hydrocephalus liess sich im Beginn der Erkrankung eine sichere Dia¬ 
gnose, ob Tumor oder reiner Hydrocephalus, nach dem ganzen Sym- 
ptomenbild nicht stellen; erst der weitere Verlauf kann mit Remis- 
sionen und Intermissionen von jahrelanger Dauer ausschlaggebend sein. 
Quincke 35 ) misst der im Verhaltniss zu den sonstigen Hirndrucker- 
scheinungen schnell zur Erblindung fuhrenden Stauungspapille einen 
relativen diagnostischen Werth bei gegentiber einem Tumor. Er fuhrt 
das frtthzeitige Eintreten von Sehstorungen, die ja auch in den vor- 
stehenden drei Fallen zu den Erstlingssymptomen gehorten, auf den 
directen Druck zurtick, welchen das Chiasma und der Boden des 
III. Ventrikels durch die Fltissigkeit erleiden. 

Doch wird dies Moment uns gerade da im Stiche lassen, wo das 
Krankheitsbild am tauschendsten durch Tumoren verursacht wird, 
namlich bei solchen der hinteren Schadelgrube, welche zu Stauungs- 
hydrocephalus fiihren, da hier ebenfalls eine frubzeitige Stauungsneu- 
ritis die Regel ist. 

Das Verhalten des Patellarreflexes in alien drei Fallen steht in 
ziemlichem Gegensatz zu den Angaben von Schmidt 36 ), der eine Stei- 
gerung des Patellarreflexes bei Meningitis serosa als Regel betrachtet 
und ein Fehlen diagnostisch gegen einen Hydrocephalus verwerthet. 
Da nach den vorliegenden Erfahrungen (siehe Seite 450 flf.) das Ver¬ 
halten des Kniephanomens vorwiegend von den Himdruckscbwan- 
kungen abhangt, so wird der Befund ein wechselnder sein, je nach 
dem Zeitpunkt der Untersuchung. So waren auch in Fall 20 bei der 
Entlassung der Patientin aus der Klinik die Patellarreflexe kaum aus- 
losbar, wahrend spater in einer Zeit relativen Wohlbefindens, da alle 
Hirndrucksymptome seit Monaten fehlten, das Kniephanomen lebhaft 
war. Auch in Beobachtung 17 bestand gleichzeitig mit einer Periode 
von hochgradiger Benommenheit eine auffallende Abschwachung des 
linken Kniereflexes, die spater wieder einem normalen Verhalten Platz 
machte. 
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Es kann somit die Abschwachung des Reflexes lediglich als Zei- 
chen einer Hirndrucksteigerung betrachtet werden und diagnostisch 
nur bedingten Werth haben, jedenfalls aber nicht absolut gegen einen 
Hydrocephalus sprechen. You atiologischen Momenten kommt in 
Fall 19 das erhebliche Kopftrauma in Betracht, dem sich nmnittelbar 
die Cerebralerscheinungen angeschlossen haben sollen. In Fall 18 
kann der Kopfverletzung nur ein die Entwicklung des Leidens be- 
schleunigender Einfluss zugesprochen werden, da schon Wochen vor- 
her Sehstorungen bestanden hatten, die sich aber nach dem Unfall 
schnell gesteigert haben sollen. 

Traumen des Kopfes sind mehrfach als Ursache der Meningitis 
serosa verzeichnet. So beschreibt Plehn 37 ) einen Fall, in dem ein 
23jahriger Student seit einem Fall von einem Baugerfist in seinem 
10. Lebensjahr an mehrstfindigen, anfallsweise auftretenden Kopf- 
schmerzen litt Plotzlicher Tod unter Stokes’schem Athmen nach einer 
heftigen Kopfschmerzattacke. Die Section ergab sehr starken chro- 
nischen Hydrocephalus mit Ausdehnung aller 4 Ventrikel, vor Allem 
auch des Bodens des IV. Ventrikels. 

In einer Beobachtnng von Quincke 38 ) schlossen sich die ersten 
Cerebralerscheinungen bei einem bis dahin gesunden 9jahrigen Jungen, 
der einen auffallend grossen Eopf hatte, an einen Fall auf den Hinter- 
kopf mit kurzer Bewusstlosigkeit an. Ausser heftigen Kopfschmerz- 
anfallen und vorttbergehenden Gehstorungen stellte sich eine erheb¬ 
liche Abnahme der Sehscharfe ein. Ophthalmoskopisch: Atrophie beider 
Pupillae opticae. Spater Nachlass der Kopfschmerzen. Quincke 
nimmt als wahrscheinlich an, dass in einen latent bestandenen mas- 
sigen Hydrocephalus hinein in Folge des Traumas dauernd eine 
starkere Exsudation stattgefunden hat. Spater allmahlicher Druck- 
ausgleich, wahrend die Sehnervenatrophie irreparabel war. 

Ein Rfickblick auf das vorlieg^nde, sich liber ein Decennium ver- 
theilende Beobachtungsmaterial zeigt von Neuem die erheblichen 
Schwierigkeiten, mit denen wir zu kampfen haben, bevor wir das End- 
ziel unserer diagnostischen und therapeutischen Bestrebungen, eine 
Heilung auf operativem Wege, erreichen. 

In einer Reihe von Fallen ist die Diagnose, ob ein Tumor vorliegt 
Oder nicht, Uberhaupt nicht moglich und selbst da, wo die Diagnose 
gesichert und wohl begrlindet erscheint, ist ein Irrthum oft unver- 
meidlich. In einer weiteren Anzabl von Fallen kommen wir fiber die 
Allgemeindiagnose fiberhaupt nicht hinaus. Bei dem Rest der Be- 
obachtungeu lasst sich eine Ortsbestimmung zum Theil nur mit einiger 
Wahrscheinlichkeit stellen, und auch davon scheidet wiederum in Folge 
einer ffir eine Operation ungfinstigen Localisation ein grosser Theil aus. 
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Bei den wenigen Fallen endlich, die vermoge ihrer genauen, einer 
Operation leichfc zuganglichen Localisation Aussicht f&r einen erfolg- 
reichen Eingriff bieten, wird die Prognose dadurch getriibt, dass ent- 
weder der Tumor an sich durch seine Beschaffenheit oder Grosse un- 
gttnstige Bedingungen schafft, oder die unvermeidlichen Nebenwirkungen 
der Operation den Erfolg illusorisch machen. 

Zum Schlusse erlaube ich mir Herm Geheimrath Schultze fur 
die gfitige Ueberlassung des Materials mein besten Dank auszusprechen 
desgleichen Herm Geheimrath Koster fQr die Erlaubniss zur Be- 
nutzung der Sectionsprotokolle des pathologischen Instituts. 
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— XX, 408: Myeloencephalitis disse¬ 
minata u. Sclerosis multiplex acuta 
mit anatom. Befund. 

Flatau, Edw. u. Jakobsohn, L. XV, 
477: Handbuch der Anat. u. ver- 
gleich. Anat des Centralnerven- 
systems der Saugethiere (bespr.). 

Flatau, Georg XvTI, 109: Diagno- 
stischer Werth des Grafe’schen Sym¬ 
ptoms u. seine Erklarung. 

Fleiner, W. XVIII, 243: Zur Lehre 
von der Tetonie gastrischen Ur- 
sprungs. 

Flockemann (Hamburg) XIX, 297: 
Pseudospastische Parese u. Tremor 
bei schwerer mannlicher Hysterie 
(bespr.). 

Fraenkel, Joseph XIII, 274: Ver¬ 
halten der Beflexe bei hohen Quer- 
sch ni tts m velitiden. 

Frankel, J. u. Onuf (Onufrowicz), 
B. XV, 312: Corticale u. subcorticale 
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motor. Aphasie u. deren Verbal truss 
zur Dysarthrie. 

Frank, D. XIV, 167: Typische Ver- 
laufsform der multiplen Sklerose. 

Frenkel, S. XIV, 423: Hautveran- 
derungen bei Paralysis agitans. — 
XVII, 277: Mechanische Muskel- 
erregbarkeit u. Sehnenreflexe bei Ta¬ 
bes dorsalis. — XX, 328: Behand- 
lung der tabischen Ataxie mit Hfilfe 
der Uebung. 

Friedenthal (Erlangen) XI, 344. XIII, 
490. 492: Literaturbesprechungen. 

Friedmann, M. XI, 376: NervSse 
Folgezustande nach Gehirnerschfitte- 
rungmit Sectioosbefund. — XIV, 
93: T5ur Lehre, insbesond. zur pathol. 
Anat. der nicht-eitrigen Encephalitis. 
— XVI, 140: Spastische u. inBbes. 
sypbilitische Spinalparalyse. 

Ffirstner, C. XV, 479: Ffirsorge fur 
Gemfithskranke (bespr.). 


Oerhardt, D. XV, 458: Differential- 
diagnose der multiplen Sklerose. 

Gessner, A. XVII, 500: Literatur- 
besprechung. 

Gierlich(Wiesbaden) XVIII, 322: Iso- 
lirte Erkrankung der unteren Lum¬ 
bal- u. I. Sacralwurzeln. 

Giese, O. XVII, 71: Neue Form here- 
ditaren Nervenleidens. — XIX, 206: 
Ruckenmarksveranderungen bei Com¬ 
pression durch einen Tumor in der 
H5he der obersten Segmente. 

Giese, O. u. Schultze, Fr. XVIII, 
45: Zur Lehre von der Erb’schen 
Krankheit (Myasthenia pseudopara- 
lytica, astheniscbe Bulbarparalyse). 

Goebel (Hamburg) XIX, 297: Rficken- 
marksveranderungen bei pernicioser 
Anamie (bespr.). 

Goldflam, S. XI, 242: Paroxysmale 
familiare Lahmung. 

Goldscheider, A.XIII, 203: Gesam- 
melte Abhandlungen: 1) Physiologic 
der Hauteinnesnerven (bespr.). 

Goldscheider, A. u. Flatau, E. 
XIV, 176: Bemerkg. zur krit. Be- 
sprechung unseres Buches „Norm. u. 
pathol. Anat. der Nervenzellen auf 
Grand neuer. Forechungen" seitens 
des Herrn E. Nissl. 

Good, A. XIII, 375: Hereditare Form 
angebor. spastischer Gliederetarre. 

Good hart, S. P. XIV, 333: Psycho- 
pathologie u. Neurologie. 

Grasset u. Gibert XVI, 341: La 
dissociation dite syringomyClique des 
Seusibilit£s (bespr.). 


Grimm XI, 166: Klinische Beobach- 
tungen fiber Beri-Beri (bespr.). 

Grunow (Kiel) XX, 333: Zur Poli¬ 
omyelitis anterior (chronica u. acuta) 
der Erwachsenen. 

Gutmann, Paul XVIII, 430: Hyste- 
rischer Mutism us im Verlauf von 
Typhus abd. 

Haenel, Hans XVII, 413: Hira- 
schenkelerkrankungen. 

Hagelstam, Jarl XIII, 205: Lfih- 
mung des Trigeminus u. Entartung 
seiner Wurzeln infolge einer Neu- 
bildg. in der Gegend des Gangl. 
Gasseri; Beitrag zur Frage der tro- 
phisehen Bedeutung des Trigeminus. 
— XX, 65: Intermittirendes Hinken 
als Symptom von Arteriosklerose. 

Hahn, Fnedr. XX, 137: Contracturen 
bei Dystrophia muscularis progres¬ 
siva. 

Hammer, Carl XII, 215: Experiment. 
Beitrag zur Frage der peripheren 
degenerativen Neuritis bei Tuber- 
culose. 

Hanser, A. XVIII, 399: Angioneurose 
u. „Neurangiose u . 

Hauck, L. XVII, 57: Normale u. 

der quergestreiften 

Heiligenthal (Baden-Baden) XVI, 
275: Chron. ankylosirende Entzfin- 
dung der Wirbelsaule. 

Hen sc hen, S. E. XII, 475: Acute 
spastische Spinalparalyse nach In¬ 
fluenza. 

Higier, H. XIII, 316: Verhalten der 
Specialsinne bei Aniistbesie des Ge- 
sichts. — XIV. 325: Pathogenese der 
motoriech-paralyt. Aequivalente des 
enilept. Anfalls. — XIX, 438: Angio- 
sKlerotische paroxysmale Myasthenie 
(Claudication intermittente Charcot’s) 
u. spontane Gangran. — XX, 426: 
Poliomyelitis anterior (spin. Kinder- 
lahmung) u. posterior (Herpes zoster). 

Hirschberg, Nikolai XVI, 429: Er- 
k rank ungen des Conus terminalis. 

Hitzig, E. u. Ed. XI, 165: Kostord- 
nung der psvchiatr. u. Nervenklinik 
der Univers. H alle-Wittenberg (bespr.). 

Hoche, A. XI, 420: Rfickenmarks- 
veranderungen bei Hirndruck. — 
XVIII, 149: Lage der ffir die In¬ 
nervation der Handbewegungen be- 
stimmten Fasern in der ryramiden- 
bahn. 

Hochhaus, H. XV, 395: Myelitis 

Hoffa,’ Alb. XVH, 321: Die Ortho- 
I* 
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padie im Dienste der Nervenheilkunde 
(bespr.). 

Hoffmann, Aug. XV, 28: Chronische 
Steifigkeit derwirbelsaule. —XVIII, 
259: Hirntumor u. Hinterstrang- 

Hoffmann, J. XII, 418: Zur Lehre 
von der Dystrophia muscularis pro¬ 
gressiva. — Xu, 473: Isolirte Lah- 
mung des Nerv. musculocut&neus. — 
XIV, 179: Literaturbesprechung. — 
XVIII, 198: Thomsen'scne Kranlheit 
mit Berficksichtg. des dabei vor- 
kommenden Muskelschwundes. — 
XVIH, 217: Hereditare progressive 
spinale Muskelatrophie im Kindes- 
alter. 

Hofmann, A. XVII, 117: Oerebrale 
sensible u. sensorielle Hemianasthesie 
u. Hemiplegie. 

Hom4n, E. A. XX, 1: Vorwort zu 
Arbeiten aus d. path. Instit u. d. 
Klinik in Helsingfors. — XX, 3: Zur 
Kenntniss der rhachitischen (?) De- 
formationen der Schadelbasis u. der 
basalen Schadelhvperostosen. — XX, 
24: Das sog. Schultze’sche Komma- 
feld in den Hinterstrangen. — XX, 
128: Seltene periphensche L&h- 
mungen. 

Kast, A. XVIH, 180: Beziehungen 
zwischen Bchwerhorigkeit u. Wort- 
taubheit. 

Kirchgasser, Gisbert XI, 406: Ex- 

g Briment. Untersuchungen fiber 

uckenmarkserschfitterung. — XIII, 
77: Verhalten der Nervenwurzeln 
des Rfickenmarks bei Hirngeschwfil- 
sten,nebstBemerkgn. fiber dieMarchi- 
farbung. — XIII, 422: Weitere ex- 
perim. Untersuchgn. fiber Rucken- 
markserschfitterung. — XVI, 356: 
Kindertetanie u. aeren Beziehungen 
zur Rhachitis u. zum Laryngospas- 
mus. 

Knape, Ernst V. XX, 116: Motorische 
Kerne einiger Spinaln erven der hin- 
teren Extremitat des Hundes. 
Kocher XI, 164: Verletzungen der 
Wirbelsaule, ein Beitrag zur Physiol, 
des menschl. Rfickenmarks (bespr.). 
Koenig, W. XI. 230: Cerebral bedingte 
Complicationen der cerebr. Kinder- 
lahmung gemeinschafbl. mit der ein- 
fachen laiotie, und Abortivformen 
der cerebr. Kinderlahmung. — XIII, 
181: Pradisponir. u. atiolog. Mo- 
mente der cerebr. Kinderlanmung. 
— XV, 122: Springende Pupillen bei 
cerebr. Kinderlahmung u. die pro- 


gnoBt. Bedeutung ders. — XIX, 63: 
Wachsthumsstdrungen bei den cerebr. 
Kinderlahmungen. — XX, 455: Bei- 
trage zur Klinik der cerebr. Kinder- 
lahmungen. 

K5ster, Georg XII, 354: Oaauistik 
der Erkranknngen des Conus termi- 
nalis. — XV, 147: Maladie des Tics 
impulsifs (mimische Krampfneurose). 

KOster, H. XII, 150: Zur Kenntniss 
der Dermatomyositis. 

Kolster, Bud. XX, 16: Centrosomen 
u. Spharen in menschl. Vorderhorn- 
zellen. — XX, 29: Saurefuchsinfar- 
bung degenerirender Nervenfesern. 

Kopczynski, St XX, 216: Sympto¬ 
matology u. patholog. Anatomie der 
Lues cerebri. 

v. Korniloff, A. XII. 199: Verfinde- 
rungen der motor. Function en bei 
Storungen der Sensibilitat 

v. Kram-Ebing, B. XVI, 492: 
Scheinbarer Fall von Paralysis agi- 
tans. — XVII, 87: Infantile fami- 
liare spastische Spinalparalyse. 

v. Kries (Freiburg i. B.) XVI, 500: 
Literaturbesprechung. 

Kron, H. Xil, 303: Tabes dorsalis 
beim weibl. Geschlecht — XV, 133: 
Schwere Deltoideuslahmungen. 


Lapinsky, Michael XIH, 468: Ver- 
anderungen in den peripheren Ner- 
ven bei chron. Gefasserkrankung der 
Extremitaten. — XIV, 330: Dasselbe. 
— XV, 364: Nervenveranderungen 
bei acuter Stfirung der Blutzufunr. 
— XVI, 240: Degeneration der Ge- 
fasse bei 8ympathicuslasion. — XVII, 
323: Acute ischamische Lahmung u. 
Veranderungen der Nerven bei acuter 
Ischamie. 

Lapinsky, M. u. Cassirer, R. XIX, 
137: Ursprung des Halssympathicus 
im Bfickenmark. 

Laqueur, Leopold XIV, 469: Allgem. 
Elektrotherapie (bespr.). — XIX, 484: 
Hfilfsschulen fur schwach befihiete 
Kinder, ihre arztliche* u. sociale Be¬ 
deutung (bespr.). 

Laspeyres, Rich. XIV, 319: Anatom. 
Befund bei Tabes mit Kiefernekrose. 

Lax (Zirndorf) u. Mfiller, L. R. XII, 
333: Pathologic u. patholog. Anato¬ 
mie der traumat Rfickenmarkser- 
krankungen (Bog. Hamatomyelie, se- 
cundare Hohienbildung). 

Lenaz, L. XIX, 151: Ueber Afaxie. 

Lenhartz u. Rumpf XH, 114: Mit- 
theilungen aus den Hamburgischen 
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Staatskrankenanstalten (bespr.). — 
XIX, 296: Dasselbe (bespr.). 

Lupine, Jean XIX, 485: Etude sur 
lea Haematomy61ies (bespr.). 

Leyinsohn,G. u. Arndt, M. XX, 397. 
Einwirkung der gewohnl. Pupillen- 
re&gentien auf pathologische Pu- 
pillen. 

Loewenthal, W. XIII, 106*. Verhalten 
der auergestreifben Musculatur bei 
atropnischen Zust&nden. 

Lomer R. XVII, 499: Beurtheilung 
des Schmerzes in der Gynakologie 
(bespr.). 

Luce, Hans XII, 68: Beitrag zu den 
primaren combinirten Systemerkran- 
kungen im Kindesalter. — XII, 272: 
P&thologie der Hemiplegien im Ge- 
folge des Keuchhustens. — XII, 385: 
Anatom. Untersuchung eines Falles 
yon postdiphtheritischer Lahmung 
mittelst Marchi-Methode. — XIV, 
431: Intermeningeale Blutungen u. 
Jackson’sche Epilepsie. — XV, 327: 
Ponshamorrhagien. — XIX, 297: 
Angeborene einseitige Facialislah- 
mung (besprA 

Lundborg, Herm. XIX ; 268: Para¬ 
lysis agitaus mit verschiedenen Myx- 
ddemsymptomen. 


Marina, Alessandro XIV, 356: Neu¬ 
ron des Ganglion ciliare u. die Cen- 
tren der Pupillen bewegungen. — 
XX, 369: Pathologie des Ciuargang- 
lions bei Menschen mit besona. Be- 
rficksichtigung dess, bei progress. 
Paralyse u. Tabes. Vergleich. Stu- 
dien mit dem Gangl. Gasseri u. cer- 
vicale supremum. Bedeutung des 
Ciliarganglions als Centrum fur den 
Sphincter iridis beim Menschen. 

Matthes (Jena) XIII, 331: Sections- 
befund einer frischen spinalen Kinder- 
lahmung. — XIII, 464 . Ruckenmarks- 
befund bei Tetanus. 

Mendel, E. XV, 143. Vorwort zu 
Schuster’s traumat. Erkrankungen 
des Nervensystems (bespr.). — XX, 
331*. Abriss der Psychiatne (bespr.). 

Meine, H. XII, 394: Zur Lehre von 
der Gehirnsklerose. 

Meyer, Ernst A. XVI, 345: Systema- 
tische Erkrankung der Seitenstrange 
bei Carcinose, unter dem Bild der 
spastischen Spinalparalyse. 

Mingazzini, G. XIX, 1: Diagnose u. 
Therapie der Hirngeschwulste. 

Minor, L. XIX, 331: Pathologie der 
traumat. Affectionen des unteren 


Rdckenmarksabschnittes (Gebiet des 
Epiconus). 

Moczutkowski, O.XIX,299: Rucken- 
marksschwindsucht (Tabes dorsalis) 
(bespr). 

Mobius, P. J. XVII, 294: Periodische 
Oculomotoriuslahmung. — XVU, 496: 
Dasselbe. — XVU, 4y7: Anlage zur 
Mathematik (bespr.). — XIX, 482*. 
Stachyologie (bespr.). 

Mohr, L. XlX, 197: Phjsiologie u. 
Pathologie der Sehnenphanomene an 
den oberen Extremitaten. 

Moltschanoff, M. S. XU, 98: Er¬ 
krankung des nervosen Apparats auf 
neuropathischer Grundlage. 

v. Monakow, C. XIX, 289: Literatur- 
besprechung. 

Mflller, L. K. XI. 164: Literaturbe- 
sprechung. — XII, 28S: Solitare 
Tuberculose des Riickenmarks, zu- 
gleich ein Beitrag zur Lehre von der 
Brown - S&iuard’schen Halbsei ten lah¬ 
mung — XIV, 1: Anatomie u. Pa¬ 
thologie des unteren Ruckenmarks- 
abschnittes. — XIX, 303*. Dasselbe. 
— XIX, 485 *. Literaturbesprechung. 

Mutterer (Mtilhausen i. E.) XIV, 
144 . Casuistik der chron. ankylosi- 
renden Entzundung der Wirbelsaule 
u. der Hflftgslenke (Spondylose rhi- 
zomy61ique). 

Nal band off, Serge, XVII, 468*. Tro* 
phische Storungen bei der Syringo- 
myelie. — XX, 248: Patliogenese aer 
Ruckgratsverkrummungenoei Syrin- 
gomyelie. 

Nawratzki, E. XVII, 99. Sensibili- 
tatsstorungen im Gebiete des Nerv. 
cutaneus fern oris externus. 

Nebelthau, Eberhard XIII, 203: Ge- 
hirndurchschnitte zur Erlauterung 
des Faserverlaufs (bespr.). — XVI, 
169. Syphilis des Centralnervensy- 
stems mit centraler Gliose u. Hohlen- 
bildung im Riickenmark. 

Neubauer XI, 167: Histor. Entwick- 
lung der experiment. Gehim- u. 
Ruckenmarksphysiologie vor Flou- 
rens (bespr.). 

Nissl, Franz XIII, 348: Kritische Be- 
sprechung von Goldscheider-Flatau’s 
Darstellung der normalen u. patho- 
log. Anatomie der Nervenzellen. 

Nonne, M. XIV, 192: RGckenmarks- 
untersuchungen in Fallen von pernic. 
Anamie, von Sepsis u. von Senium, 
nebst Bemerkungen (iber Marchi- 
Veranderungen bei acut verlaufenden 
RuckenmarKsprocessen. — XVIH, 1: 
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Zur Pathologie der nicbt eitrigen 
Encephalitis. — XIX, 297: Dementia 
paralytica alseinzigerAusdrock hered. 
Syphilis (bespr.). 

Nonne, M. n. Beselin, O. XI, 346: 
Augenmuskellahmungen (bespr.). 

▼an Oordt, M. XIII, 163: Tabes ohne 
Ataxie mit Hysterie. — XVIII, 126: 
Symptomatology der Geschwulste 
des Mittelhirns u. der Bruckenhaube. 

Oppenheim, H.XI,163: Berichtigung. 
— XII, 482: Die Geschwulste des 
Gehiras. Die syphilit. Erkrankungen 
des Gehims. Die Encephalitis u. der 
Hirnabeces8 (bespr.). — XIV, 242: 
Nervenkrankheit u. Lecture. — XV, 
1: Weiterer Beitrag zur Lehre von 
der acuten nicht-eitrigen Encephali¬ 
tis u. der Polioencephalitis. — XVII, 
317: Intermittirendes Hinken u. neu- 
ropathische Diathese. 

Ossipow, V. P. XIX, 105: Patholo- 
gi8che Veranderungen im Nerven- 
system von Thieren nach Lumbal- 
punction. 

O ssipo w, W. XV, 94: Magen-, Darm- 
u. Harnblasencontractionen wahrend 
des epilept. Anfalls. 

Paderstein, Rudolf XV, 418: Oph- 
thalmoplegische Migrane. 

Pet rdn, Karl XV, 81: Veranderungen 
der Ruckenmarksfasern ohne klin. 
Bedeutung (Minnich’s bydropische 
Veranderungen). — XVI, 503: Lite- 
raturbesprecn ung. — XVII, 397 : Ver- 
breitung der Neurasthenie unter ver- 
schieden. Be vo 1 kerung8kla seen. 

Pfeiffer, Rich. XI, 165. 166. 167. 168. 
344. 345; XII, 197; XIV, 469. 470; 

XVI, 340. 341. 342; XIX, 482-484: 
Literaturbesprechungen. 

Philipp, (Bonn) XIV, 413: Anatom. 
Refund bei Schuttellahmung. 

Pick, Arnold XIII, 204: Pathologie 
u. patholog. Anatomie des Central- 
nervensystems (bespr.). 

Pick, Friedel XVII, 1: Progressive 
Muskelatrophie. 

Preobrashensky, P. A. XVI, 456: 
Ptomai'n-Paralysen. 

Probst, M. XII;, 446: Zur multiplen 
Herdsklerose. — XIII, 384: Experi¬ 
ment. Untersuchungen fiber das 
Zwi8chenhirn u.dessen Verbindungcn, 
bes. die sogen. Rindenschleife. — 
XV, 192: Absteigende Bahnen vom 
Vierhugel, Pons u. Kleinhirn. — 

XVII, 141: Anatomie u. Physiologie 


experiment Zwischenhirnverletzun- 
gen. 

▼. Rad, Carl XVII, 209: Multiple 
selbstandige Gehimnerven - Neuritis. 

Ramon y Cajal, S. XVI, 498: Struc- 
tur des Chiasma opticum nebst all¬ 
gem. Tbeorie uber die Kreuzung der 
Nervenbahnen (bespr.). 

Ransohoff, Alb. XV, 72: Acute Bul- 
barparalyse mit Sectionsbefund. — 
XVII, 3ol: Veranderungen im Cen¬ 
tral nervensystem in einem Falle t6dt- 
licher Blasenblutung. 

Ratjen, E. XI, 346: Myxoedema idio- 
pathicum (bespr.). 

Ray mon d, F. XI, 346: Lemons sur les 
maladies du systeme nerveux (bespr.j. 
— XIV, 470: Dasselbe. (bespr.). — 
XVII, 319: Dasselbe (bespr). 

Reichenberg, Alfr. XI, 349: Central 
entstandene Schmerzen. 

Rein hard, K. S. XI, 431: Casuistik 
der neurot Muskelatrophie. 

Reinhold, H.XIII, 359: Pathologische 
Anatomie der Chorea minor. 

Remak, Ernst XIX, 300: Neuritis u. 
Polyneuritis (bespr.). 

Riegel, Wilhelm XVII, 169: Sprin- 
gende Mydriasis. 

Roily (Heidelberg) XX, 152: Ange- 
borene doppelseit. Starre (Little’scne 
Krankheit) bei Zwillingen mit Bec- 
tionsbefund. — XX, 170: Weiterer 
Beitrag zur congenitalen Muskelstarre. 

Rosenbach, O. XI, 344: Nervose Zu- 
stande u. ihre psychische Behand- 
lung (bespr.). 

Rosenrela, >Iax XIX, 127: Stoning 
des Temperatursinns bei Syrin- 
gomyelie. 

Rossolimo, G. XI, 88: Multiple 
Sklerose u. Gliose. 

Roux, J. XIX, 297: Diagnostic et 
traitement des maladies nerveuses 
(bespr.). 

Rumpf u. Luce (Hamburg-Eppen- 
dorf) XVIII, 63: Klinik u. Patho¬ 
logie der Beri-Beri-Krankheit 

Rumpf, Th. u. Schumm, O. XX, 
445: Chemische Aenderungen der 
Muscalatur bei der Entartungs- 
reaction. 

Rybalkin (St. Petersburg) XVII, 199: 
Vertigo auralis hysterica. — XIX, 
384: Jackson’sche Epilepsie auf sy- 
philitischer Basis mit operativem 


Sachs, B. u. Wiener, Alfr. XV, 280: 
Erythromelalgie. 
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Sachs, H. u. Freund, C. S. XVII, 
174: Erkrankungen des Nervensystems 
nach Unfallen (Unterauchung u. Be- 
gutachtung) (bespr.). 

Salomonson, JT K. A. Wertheim 
XIX, 87: Hysteriscbe Htifthaltung 
mit Skoliose. 

Sander, M. XII, 863: Pathologisch- 
anatom. Beitrag zur Function des 
Kleinhirns. — XVII, 369: Alters- 
veranderungen im Buckenmark. 

v. Sarb6, Arthur XIII, 337: Amyo- 
trophische Lateralsklerose. — XIX, 
249: Spinale Muskelatrophie infolge 
Bleivergiftung an eine infantile Poli¬ 
omyelitis anschliessend. 

Schaffer, Karl XIII, 287: Histo- 
pathogenese der tabischen Hinter- 
strangaegeneration. — XIX, 297: 
Tabes u. Paralyse (bespr.). 

Schlesinger, Herm. XIV, 469: 
Bdckenmarks- u. Wirbeltumoren 
(bespr.). 

Schmaus, Hans u. Sacki XX, 325: 
Vorlesungen uber die patholog. Ana- 
tomie des Buckenmarks (bespr.). 

SchSnbom, S. XV, 274: Thomsen- 
sche Krankheit. — XVIII, 156: Zur 
Lebre von den combinirten System - 
erkrank ungen. 

Schflle, A. Xl, 192: Spalt- u. Tumor- 
.bildungen des Bfickenmarks. — 
XVIII, 110: Zur Lehre von den 
Kleinhirncysten. 

Schultze, Fr. XI, 162: Degenerations- 
herde in der weissen Substanz bei 
Leukamie und Degenerationen im 
Bftckenmark bei Zenrkrankheiten. — 
XIII, 409: Poly-, Para- u. Mono- 
clonien und ihre Beziehungen zur 
Chorea. — XIV, 178: Lehrbuch der 
Nervenkrankheiten (bespr.). — XIV, 
459: Combination familiarer progres- 
siverPseudohypertrophie der Mu skein 
mit Knochenatrophie und von Kno- 
chenatrophie mit der Spondylose 
rhizomyclique (mit Sectionsbefund). — 
XVI, 114: Geschwulste der Bucken- 
markshaute. 

Schuster, P. XV, 143: Untersuchung 
u. Begutachtung bei traumat. Erkran¬ 
kungen des Nervensystems (bespr.). 

Seeligmann, B. XIII, 233: Aetio- 
logie u. Therapie der progressiven 
Paralyse. — XV, 159: Hyperhidrosis 
unilateralis faciei bei Erkrankungen 
des Centralnervensystems. 

Sibelius, Cbr. XX, 35: Entwicklungs- 
storungen der Spinalganglienzelten 
bei hereditar luetischen, missbildeten 
u.anscheinend normal. Neugeborenen. 


Silfvast, J. XX, 94: Abscess des 
Buckenmarks nebst retrobulb&rer 
Neuritis. 

Snell, O. XII, 197: Grundziige der 
Irrenpflege (bespr.). 

Sommer (Giessen) XV, 478: Lehrbuch 
der psychopatholog. Untersuchungs- 
methoaen (bespr.). 

Soury, J. XVI, 337: Le Systbme 
Nerveux Central. Structure et Fonc- 
tions (bespr.). 

Specht (Erlangen) XII, 197.198; XV, 
145. 479: Literaturbesprechungen. 

Spitz, Bichard XIX,467: Leuk£iische 
Erkrankung des Cen trainer ven- 

systems. 

Spitzer, Alexander XIX, 483: Ueber 
Migrane (bespr.). 

Spitzer, Luawig XIX, 215: Zur 
Kenntniss der mercuriellen Poly¬ 
neuritis acuta. 

Stadelmann, E. XVIII, 118: En¬ 
cephalitis haemorrhagica nach In¬ 
fluenza unter dem Bilde einer Apo- 
plexia sanguines. 

Steffens ^Hamburg) XIX, 297: Hy- 
stero-Epilepsie (bespr.). 

Steiner, J. XIII, 490: Functionen des 
Centralnervensystems u. ihre Pbylo- 
genese (bespr.). 

Steinhausen (Hannover) XVI, 399: 
Lahmung des vorderen Sagemuskels. 
— XIX, 369: Physiolog. Grundlage 
der hysterischen Ovarie. 

Strasburger, J. XVH, 306: Fehlen 
des Achillessehnenreflexes u. seine 
diagnost. Bedeutung. 

v. Strflmpell, Adolf XI, 51: Patho- 
logie u. patholog. Anatomie der 
Akromegalie. — XI, 338: Chron. an- 
kylosirende Entzundung der Wirbel- 
saule u. der Hflftgelenke. — XII, 
115: WestphaUsche Pseudosklerose u. 
dill use Hirnsklerose, insbesondere bei 
Kindern. — XIV, 348: Sogenannte 
Pseudosklerose. — XV, 254: Haut- 
u. Sehuenreflexe bei Nervenkranken. 
— XVI, 497: Pseudosklerose. — XX, 
436: Tibialisphanomen u. verwandte 
Muskelsynergien bei spastischen Pa- 
resen. — XI, 344-347; XII, 114; 
XIV, 470; XV, 145; XVI, 342; XVII, 
175. 321. 322. 499; XIX, 296-301: 
Li teratu rbesp rechungen. 

v. Strumpell, A. u. Barthelmes, 
A. XVIII, 304: Poliomyelitis acuta 
der Erwachsenen u. Verhaltniss der 
Poliomyelitis zur Polyneuritis. 

Stursberg, H. XIX, 393: Uraache 
meningitisahnlicher Krankheitser- 
scheinungen bei Ileotyphus. 
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Thom a, E. XVII, 263: Patholog. les Gebiet der spinalen Trigeminus- 

Histologie der multiplen Sklerose. wurzel u. seine Beziehnngen ram 

Thomas, Andrd XI, 344: Le Cervelet. solitaren Btindel. — XIII, 441: To- 

Etude anatomique, clinique et physio- pographie der Hinterstrange des 

logiqne (bespr.). Menschen. — XIX, 227: Diagnostik 

v. Tiling, Johannes XX, 180: Mit der acuten Herderkrankungen des 

Marchuarbnng nachweisbare Veran- verlangerten Marks u. der Brucke. 
derungen im Buckenmark von Saug- Wappenschmitt, Otto XVI, 306: 
lingen. Landry’sche Paralyse. 

Tipoel, M. XII, 198: Behandlung u. Warda, W. XIX, 358: Akromegalie. 

Pflege der Geisteskranken (besprA Weber, Eugen XV, 181: Penphere 

Tuczek XI, 167: Epilepsie (bespr*). UlnariB- u. Medianuslahmungen. 

Werner (Hamburg) XIX, 297: Com. 
Ursin, Josef XI. 169: Rfickenmarks- pensationsstdrung u. Psychose(bespr.). 
befhnde bei Genimtumoren. Wernicke, C. XiX, 289: Grunariss 

der Psychiatrie in klin. Vorlesungen 
Valentini (Danzig) XV, 239: Chron. (bespr.). 

ankylosirende Entzundung der Wir- Weygandt, Wilh. XIX, 484: Behand- 
belsaule u. der Hdftgelenke. lung idiotischer u. imbeciller Kinder 

Veckenstedt (Camburg) XV, 453: in arztlicher u. padagogischer Be- 

Cerebrale Ataxie. ziehung (bespr.). 

Veraguth, Otto XVII, 177: Trans- Wichmann, Ralf XVI, 341: Rucken- 
itorische reine Worttaubheit marksnerven u. ihre Segmentbezuge 

Verworn, Max XI, 343: Allgem. (bespr.). 

Physiologie; ein Grundriss der Lehre Winascheid (Leipzig) XI, 166: Dia- 
vom Leben (bespr.). — XIII, 489: gnose u. Therapie der Kopfschmerzen 

Beitrage zur Physiologic des Nerven- (bespr.). 

systems. — Thl. I. Die sogen. Hy- Winkler, S. XII, 402: Ein in atiolog. 
pnose der Thiere (bespr.). Beziehung unklarer Fall von Polyneu- 

Vierordt, Osw. XVIlI, 167: Hem- ritis chronica mit spinalen Verande- 
mungslahmungen im frfihen Kindes- rungen. 

alter. Wittern (Kiel) XIV, 181: Akrome- 

Voit, Oscar XIV, 179: Patholog.- galie. 

anatom. Untersuchungen des Rucken- 

marks u. der peripheren Nerven bei Zahn, Theodor XX, 205: Zur Kennt- 
Lepra maculo-anaesthetica (bespr.). niss der Brdckeugeschwulste. 
v. Voss, G. XV, 297: Autochthons Zarniko,K. XI, 346: Kakosmia sub- 
Hirnsinusthrombose. jectiva (bespr.). 

Ziehen, Th. XVI, 337: Centralnerven- 
Wagner, Arthur XI, 1: Primare system (bespr.). 

combinirte Strangerkrankungen des Zuelzer, G. XVI, 495: Doppelseitige 
Rtlckenmarks. Erb’sche combinirte Schulter-Arm- 

Wallenberg, Adolf XI, 391: Dorsa- lahmung. 


II. SACHBE6ISTER. 

(, f bespr.'‘ bedeutet „besproclien“.) 

AchilleBsehnenphanomen,Fehlen Polyneuritis chronica mit spinal.Ver- 

dess. u. seine aiaguost. Bedeutung an derun gen XII, 410. — der Rficken- 

XVII, 306. —, Verhalten dess, bei markslasionen bei Gehirntumoren XI, 

Friedreich’scher Krankheit XIX, 170; 183. — der multipl. Sklerose XH, 

bei Neuritis ischiadica XI, 215. XIX, 465. XVI, 437. — der Spondylose 

188; bei Tabes XIX, 188. rhizomyClique XIV, 148. — der Tabes 

Aetiologie des intermittirenden Hin- dorsal. XVIII, 225. XX, 345. — peri- 

kens XIII, 61. — der cerebralen pherer Ulnaris- und Medianusl&h- 

Kinderlahmung XIII, 181. — der pro- mungen XV, 181. — der Wirbel- 

gress. Paralyse XIH, 233. — der caries XVI, 10. 
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Akr omega lie, zur Casuistik ders. 
XIV, 181. XIX, 358. —, Pathologic 
u. pathol. Anatomie ders. XI, 51. 
—, Symptomatology a. Anatomie 
ders. XI, 31. XVII, 483. 

Akroparasthesien bei obliterirender 
Angiosklerose XIX, 454. 

Alkoholismus, Bedeutung bei er- 
erbter nervoser Minderwerthigkeit 
XX, 275. 

Allochirie bei Tabes dorsalis, casui- 
stischer Beitrag XVIII, 99. 

Altersveranderungen im Rficken- 
mark XVII, 369. 

An am ie, pemicifise, Rfickenmarksver- 
anderungen bei ders. XIV, 192. XIX, 
297 (bespr.). XX, 327 (bespr.). 

Anasthesie des Gesichts, Verhalten 
der Specialsinne bei ders. XIII, 316. 

Anatomie der Akromegalie XI, 31. 
43. — des Centralnervensystems XIII, 
204 (bespr.). XV, 477 (bespr.). XVI, 
337 (bespt.j. — des untersten Rfieken- 
m arksa Dscnni ttes XIV, 1. — des Tri- 

S jminus XI, 391. — der Vierhfigel, 
rficke u. Kleinhirn XV, 192. — 
experimenteller Zwischenhirnverletz- 
ungen XVII, 141. 

—, pathologische s. Pathologic. 
Angina pectoris unter dem Bilde der 
paroxysmalen Myasthenie XIX, 447. 
Angioma arteriale racemoeum des 
Gehirns XIV, 288 (Histologie) 298, 
(Klinisches) 308. 

Anj^i on eurose und „Neurangiose“ 

Anlagedes Menschen zur Mathematik 
XVfl, 497 (bespr.). 

Aph&sie, corticale u. subcortical© mo- 
torische: Verhaltniss zur Dysarthrie 
XV, 312. —, isolirte motorische ohne 
Agraphie (subcortical© motorische?) 
XH, 324. —, BensorisChe (subcorti- 
cale) XVII, 177. 184. —Therapie 
ders. XV, 472. 

Armlahmung bei cerebral. Kinder- 
l&hmung: Stellung des Arms XX, 
483. 

Armsehnenreflexe, Physiologie u. 

Pathologic ders. XIX, 197. 
Arteriosxlerose, atiolog. Bedeutung 
bei Erythromelalgie XI, 147; bei in- 
termittirendem Hinken XX, 65. 
Ataxie, cerebellare, Entstehungsort 
XX, 205. 214. —, cerebrale, Localisa¬ 
tion im Gehim XV, 453. — bei 
Fried reich’scherKrankheit (hereditare) 
XIX, 168. XX, 278. 294. 306. 323. 
— bei Tabes u. deren Behandlung 
mit Hfilfe der Uebung XX, 328 
(bespr.). —, Unterscheidung ders. von 


Chorea XIII, 416. —, Wesen ders. 
XIX, 151. 

Athetose als Complication der cere- 
bralen Kinderlahmung XX, 463; der 
Tabes dorsal. XVIII, 389. 

Attitude hanch£e, hysterische mit 
Skoliose XIX, 96. 


Augenmuskellahmungenals Com¬ 
plication der Friedreich’schen Ataxie 
XX, 281; der Hysterie XI, 346 
(bespr.). —, doppelseitige bei Brdcken- 
lasion XVII, 221. —, doppelseitige, 
periodisch exacerbirende mit auf- 
fallend. Schwankungen in der Inner¬ 
vation der oberen Augenlider XIII, 
432. —, p eriodische des Oculomoto- 
rius XVll, 294. 


Bauchdeckenreflex, Hervorrufung 
dess. XV, 256. 

Beri-Beri, klinische Beobachtuogen 
fiber XI, 166 (bespr.). —, Sympto¬ 
matologie u. patholog. Anatomie 
ders. XVIII, 63. 

Berichtigungen XI, 163. — XII, 
362. - XIV, 332. 

Besprechungen neurologischer und 
allgem.-medicin. Abhandlungen XI, 
164. 343. — XII, 114. 196. 482. — 
XHI, 203. 489. — XIV, 178. 469. — 
XV, 143. 477. — XVI, 337. 498. — 
XVII, 174. 319. 497. - XIX, 289. 
— XX, 325. 

Bewegungen, Einfluss der Sensibili- 
tat auf dies. XII, 199. XIII, 345. 

Blasenausschlage bei Hysterischen, 
Eigenthfimlichkeiten ders. XVIII, 358. 

Blasenblutung, todtliche, Verande- 
rungen des Centralnervensystems nach 
soldi. XVII, 351. 

Blasenfunction bei Rfickenmarks- 
compression XVI, 23. 24. 

Bleivergiftung. zur Pathologic ders. 
XIX. 249. 

Blicklahmungen, seitliche bei Klein- 
hirngeschwfilsten XX, 240. 

Blutcirculation, Beziehungen ders. 
zum peripheren Nervensystem XVIII, 
399. 

Blutgefassver&nderungen bei 
syphilit. Spinalparalyse XVI, 140. 
143. — des Rfickenmarks u. seiner 
Haute bei Drucklahmungen des 
Rfickenmarks XVI, 79. 

Blutstockung. acute: Einfluss auf 
Function u. Structur der Nerven 
XV, 364. 

Blutungen, intermeningeale: klin.- 
anatom. Beitrag XIV, 431. — in der 
Varolsbrficke des Menschen: Erschei- 
nungen XV, 327. XIX, 241. 
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Blutverwandtschaft, atiolog. Be* 
deutung bei Nervenleiden XX, 275. 
Brown-Sdquard’sche L&hmung, 
gekreuzte sogen. Dissociation syrin- 
gomydlique bei ders.XVI,340(bespr.). 

— bei Solitartuberculose des Kucken- 
marks XII, 288. 

B r u n n e n d i a te t i k, allgemeine(allgem. 
Anleitung zura Gebrauch yon Tnnk- 
u. Badekuren) XI, 168 (bespr.). 
Brustmark, Veranderungen dess, bei 
Hirntnmoren XIII, 90; bei mnltipler 
Sklerose XII, 448; bei Tabes aors. 

XII, 186. 187. 

Bulbarerscheinungen beimultipler 
8klerose XII, 455. 

Bulbarparalyse, acute: Sectionsbe- 
fund Xv, 72. —, asthenischeXVHI, 45. 

Carcinose, systematische Erkrankung 
der Seitenstrange des Rfickenmaru 
bei ders. XVI, 345. 

Casuistik der Akromegalie XIX, 181. 

— der Erkrankungen des Conus 
terminalis XII, 354. — aus dem Ge- 
biete der Neuropatbologie XI, 299. 

— der Hamatomyelie XII, 334. — 
zur Hyperidrosis unilateralis bei 
Nervenkrankheiten XV, 159. — des 
intermittirenden Hinkens XIII, 2. 27. 
32.45. — der ophthalmopleg. Migrane 
XV, 418. — aer neurotischen Mus- 
kelatrophie XI, 431; der progressiven 
Mu8kelatrophie XIV, 254. — der 
Polyneuritis chronica (mit spinalen 
Veranderungen) XII, 402. — aer Pto- 
main-Paralysen XVI, 456. — der 
Rfickenmarkstuberculose XII, 288. 

— der Tabes mifc Hysteric XIII, 165. 

— der Tbomsen’schen Krankheit XV, 
274. 

Cauda equina des Rfickenmarks, 
Affectionen ^ers. XV, 222. 
Centralgebilde in menschlichen 
Vorderhornzellen XX, 16. 
Centralnervenorgane, Anatomie n. 
vergleichende Anat. ders. XV, 477 
(bespr.). XVI, 337 (bespr.). —, fami- 
liare Erkrankungen dere. XX, 265. 
—, Functionen u. Phylogenese ders. 

XIII, 490 (bespr.). XVI, 337 (bespr.). 
—, Pathologie u. patholog. Anatomie 
ders. XIII, 204 (bespr.). —, Physio¬ 
logic ders. XIII, 489 (bespr.). —, 
traumat. Erkrankungen ders. (Unter- 
suchung u. Begutaclitung) XV, 143 
(bespr.). —, Verhalten ders. nach 
todtlicher Blasenblutung XVII, 351. 

Cerebralerkrankungen, infectiose, 
atiolog. Moment der Schadelverletz- 


ungen filr die Entstehung ders. XX, 
103. 

Cervicalmark, Disposition dess, fur 
Blutungen XII, 350. —, Hyperidrosis 
unilateralis faciei bei Erkrankung 
dess. XV, 168. —, Tumor in H5be 

XIX, 206. —f Verhalten dess. 
Hirntumoren XIII, 89; bei multipler 
Sklerose XII, 448; bei Tabes All, 
186. 

Chiasma, nervorum optic., Structur 
dess. XVI, 498 (bespr.). 

Chorea, Beziehungen ders. zur Epi- 
lepsie XII, 266; zu den Poly-, Para- 
u. Monoclonien XIII, 409. — minor, 
patholog. Anatomie ders. XIII, 359. 

Choreiforme Bewegungen, heredi- 
tar-familiare XX, 266. 288. — bei 
cerebral. Kinderlahmung XX, 463. 

Ciliarganglion s. Ganglion ciliare. 

Circulationsstorungen im Rficken- 
mark XX, 327 (bespr.). ’ 

Claudication intermittenteCharcot’s 
s. Hinken, intermittirendes. 

Compensationastorung u.Psychose 
XIX, 297 (bespr.). 

Compressionsmyelitis, tubercu- 
lose, Folgeerecheinungen ders. XVI, 
25. —, Pathologie ders. XVI, 1. XIX, 
206. XX, 327 (bespr.). —, Segment- 
diagnose ders. XI, 284, XVI, 31. 

Contracturen bei progress. Muskel- 
dystrophie XX, 137. 

Conus medullaris (terminalis), Ca¬ 
suistik der Erkrankungen dess. XII, 
354. —, DifFerentialdiagnose der Er¬ 
krankungen der Marksubstanz von 
den den Conus umgebenden Wurzel- 
fasern resp. der Cauda equina XVI, 
429. —, Untereuchungen fiber Ana¬ 
tomie u. Pathologie dess. XIV, 1. 66. 
XIX. 303. 

Coordinationsstftrungen bei cere- 
braler Kinderlahmung aX, 458. 

Corpora amylacea u. hyalinica in 
Ruckenmarlcsprfiparaten bei Com- 
pre88ionsmyeliti8 XVI, 87. 

Corpus restiforme, Herdsymptorae 
dess. XIX, 238. 

C r e m a s t e r r e f 1 e x, Her vorrufung dess. 
XV, 256. 

Cruraliskern, Lagedess. im Rficken- 
mark des Hundes XX, 117. 123. 125. 

Cutaneus femoris externus, Sensibili- 
tatsstorungen im Gebiete dess, (patho- 
log.-anat. Befund) XVII, 99. 

Cyste im Gehirn nach Encephalitis 
XIV, 110 (Bildung ders.) 129. — im 
Kleinbim, patholog. Befund XVITT, 

no. 
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Cystitis bei Compression desRiicken- 
marks XAI, 25. 

DaumenBtellung,abnormebeiFried- 
reich’scher Krankheit XX. 281. 

Decubitus bei Drucklahmung des 
Rflckenmarks XVI, 25. 

Deform ationen, rhachitische der 
Schadelbasis XX, 8. 

Degeneration s. Gefassdegeneration 
u. Ruckenmarksdegeneration. 

Deltoideuslahmungen, schwere: 
Symptome u. Behandlung XV, 133. 

Dementia paralytica als einziger 
Ausdruck heredit&rer Syphilis XIX, 
297 (bespr.). 

Depressionsneurasthenie, perio- 
dische Xm, 151. 

Dermatomy ositis, Erfahrungen fiber 

xn, 150 . 

Diagn ose der Cauda equina-Affectio- 
nen XV, 222. — der Geschwiilste der 
Rflckenmarkshaute XVI, 114.118. — 
acuter Herderkrankungen des ver- 
langerten Marks u. der Brucke XIX, 
227. — des intermittirenden Hinkens 
XIII, 65. — der Hirngeschwulste 
(klin. u. patholog.-an atom. Beitrage) 

XIX, 1. — der autochthonen Hirnsi- 
nusthrombose XV, 308. — der angio- 
sklerotischen Myasthenie XIX, 452. 

— d£r Tabes combinirt mit Hysterie 
XIII, 177, 

—, differentielle bei Cauda termi- 
nalis-Erkrankungen XIV, 76. 86. — 
der Dystrophia muscularis progressiva 

XX, 149, von bulbarparalytischem 
Typus XII, 425. — der Encephalitis 
non -jpurulenta XIV, 133. — der 
Friedreich’schen Krankheit XIX, 180. 

— zwischen Neuritis ischiadica, Neu¬ 
ralgia ischiadica u. Hysterie XI, 
207. — der multiplen Skleroee XV, 
45R 

D iathes e, neuropathische: fitiolog. 
Bedeutung beim intermittirenden 
Hinken aVH, 317. —, vasomotorische 
Hy8terischer XVIII, 348. 

Diplegische Formen der cerebralen 
Kinderlahmung XX, 474. 

Diplopie, transitorische im Verlauf 
der Fried reich’schen Ataxie XX, 282. 

Dispasmen bei cerebraler Kinder¬ 
lahmung XI, 239. XX, 481. 

Drehschwindel, einseitiger XI, 358. 

Drucklahmung, transversale bei Ge- 
schwulaten der Ruckenmarkshaute 
XVI, 135. 

Dysarthrie, Verhaltniss ders. zur 
corticalen u. subcorticalen moto- 
rischen Aphasie XV, 312. 


Dysbasia intermittens endarteriitica, 
ven5se Stase bei ders. XVIII, 421. 

Dystrophia muscularis progressiva, 
Auftreten von Contracturen bei ders. 
XX, 137. —, bulbarparalytischer 
Typus ders. XII, 418. —, combinirt 
mit progressiver Knochenatrophie 
XIV, 459. 463. —Entstehung aers. 
XVII, 49. —, facioscapulohumeraler 
Typus ders. XIV, 271. —, hereditarer 
Typus ders. (Leyden-Mobiu9)XIV,278. 

Ekzeme, neurotische XVIII, 352. 353. 

Elektrische Erregbarkeitsver- 
haltnUse bei Ischamie XVII, 329. 
— bei neurotischer Muskelatrophie 

XI, 449. 456. —, bei Poliomyelitis 
anterior XI, 125. 126. 

Elektrotherapie, allgemeine XIV, 
469 (bespr.). 

Emotionelle Bewegungen bei 
cerebral. Kinderlahmung XX, 4S9. 

Encephalitis acuta haemorrhaeica 
nacn Influenza, verlaufend unter aem 
Bilde einer Apoplexia Banguinea 
XVIII, 118. —, acuta haemorrnagica 
recidiva XI, 299. —, Darstellung uoer 

XII, 485 (bespr.). —, nicht-eitrige: 
patholog. Anatomie XIV, 93. XVIII, 
1; Diagnose XIV, 133. XV, 1. 

Encephalomalacie, Unterscheidung 
ders. von pnmarer nicht-eitriger En¬ 
cephalitis XIV, 136. 137. 

E n a o c a r d i t i s ulcerosa, Ruckenmarks- 
veranderungen bei ders. XIV, 217. 

Entartungsreaction, chemische 
Aenderungen der Musculatur bei ders. 
XX, 445. 

Ependym der Hirnventrikel, Veran- 
derungen dess, bei Meningitis tuber¬ 
culosa u. purulenta XV, 58. 

Epiconus, Pathologie dess, bei trau- 
matischen Aflectionen XIX, 331. 

Epilepsie, Chorea chronica bei ders. 
XII, 266. —, Darstellung ders. XI, 
167 (bespr.). —, Jackson’sche: klinisch- 
anatom. Beit rag XIV, 431, auf sy- 
philitischer Basis mit operativem 
Eiugriff XIX, 384. —Magen-, Darm- 
u. Harnblasencontractionen wahrend 
des epilept. Anfalls XV, 94. —, Pa- 
thogenese der motorisch-paraly tischen 
Aequivalente des epilept. Anfalls 
XIV, 325. 

Erb’sche Krankheit], histologischer 
Befund bei ders. XVlII, 45; s. auch 
Myasthenie u. Bulbarparalyse, asthe- 
nische. 

Ernahrung der Kranken in der psy- 
chiatr. u. Nervenklinik in Halle- 
Wittenberg XI, 165 (bespr.). 
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Erythromelalgie, klinische a. ana¬ 
tom. Untenucnung den. XI, 143. 
XV, 286. —, Untencheidnng den. 
von obliterirender Angioakleroee XIX, 
453. 

Facialislahmung, einseitige ange- 
borene XIX, 297. — bei Ponsge- 
schwfilsten XX, 211. — bei Pons- 
hamorrhagien XIX, 242. 245. 

Familiare Erkrankungen dee Ner- 
vensyBteme XX, 265. 

Friedreich’scher Fuss (Pes varus) 

XIX, 171. —, Arten u. Eutwicklung 
dess. XX, 279. 

Friedreich’sche Krankheit, Diffe- 
rentnldiagnose den. XIX, 180. —, 
klinische Mittheilungen fiber XIX, 
164. XX, 275. 

FusBgelenk-Contracturen bei pro- 
gressiver Muskeldyetrophie XX, 145. 

ftang, ataktischer XIX, 152. 168. —, 
Steppergang bei Lasionen des Conus 
terminalis XIX, 355. —, Storungen 
dess, bei cerebraler Kinderlahmung 

XX, 465. 481. 

Ganglienzellen im Bfickenmark, 
Veranderungen den. bei Landry’echer 
Paralyse XVI, 328; bei hereditar 
luetischen Neugeborenen XX, 35; 
bei Rfickenmariscompreeeion XVI, 
39. 83. 

Ganglion ciliare, Bedeutung dess. ffir 
die Verengerung der Pupille XIV, 
404. XX, §69. 388. —, Neuron dess, 
u. die Centren der Pupillenbewegung 
XIV, 356. —, Pathologie dess, mit 
besond. Berficksichtigung der pro¬ 
gress. Paralyse u. Tabes XX, 369. —, 
vergleichenae Studien mit dem Gang¬ 
lion 6as8eri u. cervicale supremum 
XX, 382. 385. 

Gan gran der Haut Hysterischer, 
Difierentialdiagnose XVTH, 359. —, 
spontane, Aetiologie u. klin. Er- 
echeinungen XIX, 438. 449. 

Gastrische Krisen im Bilde der 
Friedreich’schen Krankheit XX, 287. 

Gefassdegeneration bei Lasionen 
des Nerv. sympathicus XVL 240. 

Gefasserkrankungen der Extremi- 
taten, Nervenveranderungen bei soldi. 
XIII, 468. XIV, 330. —, nervose 
Storungen infolge solch. XlU, 1. —, 
neurotischen Unprungs XII, 98. —, 
syphilitische im Bereich der 1. A. 
fossae Sylvii XI, 315; des Gehirns u. 
Ruckenmarks im Friihstadium der 
Syphilis XIX, 257; bei Gummige- 
schwulst der Brficke XX, 210. 


Gehirnbau, bildlicheDantellungdess. 

XIH, 203 (bespr.). 

Gehirnersch fitter ung, nervose Fol- 
gezustande den. XI, 376. 

GehirnByphilis, Abhandlung fiber 

XII, 484 (bespr.). — des rechten 
Frontallappens mit Neuritis optica 
duplex XI, 310. — im Frfihstaaium 
der Lues XIX, 257. — des Him- 
stamms XX, 205. —, Symptomato- 
lo^ie u. patholog. Anatomie ders. XX, 

Geisteskranke,Behandlung u.Pflege 
den. XII, 198 (bespr.). 

Gelenkbeweglichkeit, passive bei 
cerebraler Kinderlahmung XX, 465. 
475. 

G e m fi th Bk r a n k e, Ffinorge ffir solche 
XV, 479 (bespr.). 

Geschwfilste des Gehirns XIV, 469 
(bespr.). XVIII, 110. 126. —, Dia¬ 
gnose u. Therapie den. XIX, 1. — 
aes Kleinhims XX, 239. 

— des Nervensysterns XII, 196 (bespr.;. 

— des Ruckenmarks, Angiogliome XI, 
192. —, Diagnose u. chirurg. Behand- 
lung den. XVI, 114. — in der H5he 
derobentenSegmente: Compressions- 
erscheinungen den. XIX, 206. 

G1 i aw u c h e r u n g bei Drucklahmungen 
des Rfickenmarks XVI, 84. — oei 
angeborener Muskelstarre XX, 175. 
— Dei multipler Sklerose XII, 461. 

G lie der s tar re, angeborene spastische, 
hereditare Formen den. XIII, 375. 

Gliom, Unterscheidung dess, von En¬ 
cephalitis non-purulenta XIV, 136. 

Gliose, centrale des Rfickenmarks mit 
H5hlenbildung bei Syphilis des Cen- 
tralnervensystems XVl, 169. 

Grafe’sches Symptom, diagnost. 
Werth u. Erklarung dess. XVfl, 109. 


Hamatomyelie, Dantellung der 
Lehre von XIX, 485 (bespr.). — nach 
Trauma, patholog. Befund des Rucken¬ 
marks bei den. All, 333. 

H a e m o r r h a g i a subduralis des unteren 
Rfickenmarksabschnittes: Symptome 
XIX, 338. 340. 

Halbseitenlasion des Hals- und 
obenten Brustmarks, Hyperhidrosis 
unilateralie faciei bei den. XV, 167. 
— des Rfickenmarks durch tubercu- 
lose Neubildung XII, 289; s. auch 
Brown-S4quard’sche Lahmung. 

Halssympathicus, Unprung dess, 
im Ruckenmark XIX, 137. 

Handbewegun gen, Innervation ders. 
XVIII, 149. 
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Harnveranderungen nach den An- 
fallen der grande hystdrie XVTL 199. 

Haubenbfindel, motorische, Histo- 
logie ders. XV, 192. 209. 210. 

Hautaffectionen der Hyaterischen 
XVIII, 345. — bei Paralysis agitans 

XIV, 423. 

Hautreflexe bei Nervenkranken XV, 
254. 255. 

H a u t s i n n e s n e r v e n. Physiologic ders. 
XIH, 203 (bespr.). 

Hemianastnesie { cerebrale sensible 
u. sensorielle: histologische Unter- 
suchnngen fiber XVII, 117. 

Hemiplegie mit sensibler u. sensoriel- 
ler Hemianfisthesie nach apoplekt. 
Insult XVII, 117. — bei cerebraler 
Kinderlahmung XX, 473 (Gangarten 
bei dera.) 481. — im Gefolge des 
Keuchhustens XII, 272. 

Hemitonia apoplectica, Krankheits- 
bilder ders. XV, 437. 

Hemmungslahmungen im frfihen 
Kin desalter (syphilitische, rhachi- 
tische u. andere Paralysen) XVIII, 
167. 

Herderkrankungen, acute des ver- 
langerten Marks u. der Brficke: 
Diagnose XIX, 227. 

Herdsymptome der Kleinhiroge- 
schwfilste XX, 239. 

Hereditfire Nervenleiden, eine 
neue Form ders. XVII, 71. 

Herpes zoster, atypischer bei Hys- 
tene XVIII, 345. 369. — bei Com- 
pressionsmyelitis XVI, 13. —, 

Schweissanomalien bei dems. XX, 426. 

Hinken, intermittirendes, atiolog. Be- 
deutung der neuropathischen Diathese 
fur die Entstehung dess. XVII, 317. 
—, atiologische Momenta u. Krank- 
heitsverlauf dess. XIII, 1. —, kli- 
nisches Bild dess. XIX, 438. — als 
Symptom der Arteriosklerose XX, 
65. —, angioneurotische Symptome 
dess. XVIII, 420. 

Hinterstr&nge des Rfickenmarks, 
Schultzesches Komma ders. (patholog. 
u. experimentelle Beitrage) XX, 24. 

Hinterstrangdegeneration bei 
Hirntumor XVIII, 259. 261. — bei 
Tabes dorsal.: Histopathogenese XIII, 
287; mit Hysterie compile. XIII, 175. 

Hirnabscess, Darstellung fiber XII, 
485 (bespr.). 

Hirnaruck durch Brfickengeschwfilste 
XX, 206. 212. —, Rfickenmarksver- 
anderungen bei solch. XI, 420. 

Hirnerweichung, multiple, Diffe- 
rentialdiagnose von multi pier Sklerose 

XV, 458. 466. 


Hirnnerven, multiple selbstandige 
Neuritis ders. XVH, 209. —, patholog. 
Veranderungen ders. bei tuberculfiser 
u. eitriger Meningitis XV, 58. 

Hirnnervenlahmung auf neuri- 
tischer Basis, Formen ders. XVII, 209. 

Hirnsandbildungen, Bau u. Genese 
ders. XIV, 288. 310. 

Hirnschenkelerkrankungen,klin. 
Beitrag zur Kenntniss ders. XVII, 413. 

Hirnsinusthrombose,autochthone: 

Hirns^lerose, diffuse, anatom. Be- 
fund bei ders. XII, 394. —, Diagnose 
ders. XV, 458. — bei Kindern: Be- 
ziehungen zur Westphal’schenPseudo- 
sklerose XII, 115. —, Symptomato- 
logie ders. XIX. 22. 

H i r n t u m o r e n, Abhandlung fiber XII, 
482 (bespr.). —, CyBten im Klein- 
him XVIII, 110. —, Diagnose und 
Therapie ders. XIX, 1. —, Gummi- 
geschwulst der Brficke XX, 205. — 
und Hinterstrangsklerose XVIII, 259. 
— des Mittelhirns u. der Brficken- 
haube XVIII, 126. —, Rfickenmarks- 
befunde bei solch. XI, 169. —, Ver- 
halten der Nervenwurzeln bei solch. 
XIII, 77. 

Hitzschlag, nerv5se Folgeerschei- 
nungen dess. XIV, 98. 

Hfihlenbildung im Rfickenmark bei 
Drucklahmung im Gebiete der Com- 
pressionsstelle XVI, 85. — bei Syphi¬ 
lis des Central nervensystems XVI, 
169. — nach Verletzungen des Rficken¬ 
marks XII, 333. 

Hfifthaltung, hysterische mit Sko- 
liose XIX, 87. 

Hyperextension der grossen Zehe 
alsMerkmal hereditarerAtaxieXX,278. 

Hyperhidrosis unilateralis faciei bei 
Erkrankungen des Centralnerven- 
systems XV, 159. 

Hyperostosen, basale des Schadels 
auf rhachitischer Grundlage XX, 3. 

Hypnose der Thiere XHI, 489 (bespr.). 

Hypoglossuslahmung, Trennung 
ders. in Stamm- u. Wurzellahmungen 
XIII, 250. 

Hypoplasien bei cerebraler Kinder- 
lanmung, Localisation ders. XIX. 70. 

Hysterie unter dem Bilde derlscnias 
XI, 207. — combinirt mit Tabes 
XIII, 1C3. —, Hautaffectionen bei 
ders. XVIII, 345.—,physiolog. Grund¬ 
lage der Ovarie Hysterischer XIX, 
369. —, pseudomemfere’sche Anfalle 
bei ders. XVH, 199. —, Skoliose bei 
ders., abhangig von Hfiftgelenkscon- 
tractur XIX, §7. 
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Hystero-EpilepsieXIX, 297(bespr.). 

Jahresbericht fiber neurolorische 
u. pfiychiatri8che Literatur XI, 345 
(bespr.). XIX, 296 rbespr.). 

Idiotie, einfache, Beziehungen den. 
zur cerebral. Kinderlahmung XI, 230. 
232. — u. Imbecillitas bei Kindem, 
Behandlung den. XIX, 484 (bespr.). 

Ileotyphu B,meningitisahnlicheKrank- 
heitserscheinungen beidems. (Unache) 
XIX, 393. 

Infectionskrankheiten, Einfluss 
auf den Beginn u. Verlauf der Fried- 
reich’schen Ataxie XX, 276. 

Influenza, atiolog. Bedeutung den. 
ffir die nicnt-eitrige Encephalitis XIV, 
101. 125. 

Intentions tremor bei Pseudoskle- 
rose im Eindeealter XX, 319. — bei 
multipler Sklerose XII, 456. 

Irrenpflege, Grundzuge den. XII, 
197. 198 (beepr.). 

I s c h a m i e, acute, Nerven veranderungen 
bei den. XVII, 323 (experimentelle 
Untenuchungen) 329. 

Ischiadicuskern, Lage dees, im 
Bfickenmark des Hundes XX, 121. 

Iechias bei intermittirendem Hinken 
XIX, 448. —, StSrungeu des Achilles- 
sehnenreflexes bei den. XIX, 188. 

Kachektische Zustande, Rucken- 
marksveranderungen bei solch. XX, 
327 (bespr.). 

Kaltereflexe, Prfifungders. XV, 256. 

Kakosmia subjectiva XI, 346 (bespr.). 

Kinderlahmung, cerebrals, Abor- 
tivformen ders. XI, 235. —, Beitrage 
zur Klinik den. XX, 455 (SensibiR- 
tatsstorungen) 455, (Rei zerechei n u ngen 
u. Coord in ationsstorungen) 458, (oeh- 
nenreflexe, Tonus der Musculatur 
bezw. passive Beweglichkeit der Ge- 
lenke u. Storungen des Ganges] 465, 
(Stellung des gelabmten Arms) 483. 
—, cerebral bedingte Complicationen 
ders. gemeinschaftlich mit einfacher 
Idiotie XI, 230. —, pradisponirende 
u. atiologische Momente ders. XIII, 
182. —, „springende Pupillen“ in 
einem Fall von XV, 122. —, Wachs- 
thumsstorungen bei den. XIX, 63. 

—, spinale, Schweissanomalien bei 
den. XX, 426. —, Sectionsbefund bei 
frischer XIII, 331. 

Kitzelreflexe zur Erzielung von 
Hautreilexen XV, 256. 

Kleinhirn, absteigende Bahnen dess. 
XV, 192. —, Faserconstitution und 
histolog. Structur dess. XI, 344 


(bespr.). —, Function dess, (ein 
patholog.-anatom. Beitrag) XII, 363. 
—, Geschwfilste dess. XX, 239: 
Cysten XVIII, 110. 

Kleinhirn -Vor derstrangbahn, 
Verlauf, Unprung u. Ende ders. X\ , 
192. 198. 

K1 u m p f u s s beiFriedreich’scherKrank- 
heit XIX, 171. 177. 

Knochenatrophie bei familiarer pro¬ 
gress. Pseudonypertrophie der Mus* 
Iceln u. bei Sponaylose rhizomydlique 
XIV, 459. 

Kdrnchenzellen in Rfickenmarks> 
prapar&ten bei Drucklahmungen 

A V JL) OO* 

Kopfschmerz, Diagnose u. Therapie 
dess. XI, 166 (bespr.). 

Krampfcentrum (Nothnagel) in der 
Varolsbrucke, zur Frage der Existenz 
dess. XV, 327. 350. 

Krampfneurose, mimische, zur 
Symtomatologie den. XV, 147. 

KreUlauf8t5rungen, acute, Nerven- 
veranderungen bet solch. XV, 346. 

Kreuzungder Nervenbahnen, allgem. 
Theorie aen. XVI, 498 (bespr.). 


Lahmung, acute aufsteigende (Lan* 
dry’sche) XVI, 306. — bei Affectionen 
der Cauda equina XV, 222. —, Ar- 
beitsfahigkeit bei peripheren XIX, 254. 
—, Erb’sche combinirte der Schulter- 
Armmuskeln (doppelseitige) XVI, 495. 
—, functionelle XVIII, 167. 168. — 
bei Geschwfilsten der Kfickenmarks- 
haute XVI, 135. — nach Intoxica- 
tionen mit verdorbenen Speisen XVI, 
456. — t ischamische acute XVII, 323. 
— bei cerebraler Kinderlahmung 
(Formen) XIX, 69. XX, 473. — bei 
in fan tiler progressive r spinaler Mus- 
kelatrophie XIX, 411. —, paroxys- 
male familiare XI. 242. —, einige 
seltene peripherisene XX, 128. —, 
postdiphthentische (anatom. Unter- 
suchung mittelst der Marchi-Method e) 
XII, 385. — bei Rfickenmarkscom* 

S ression XVI, 18. —■ des vorderen 
agemuskels XVI, 399. 467. 
Langsbfindel, donales, absteigende 
Degeneration dess. XV, 192. 20U. 
Lanary'sche Paralyse, klin. Bild 
u. patholog.-anatom. Befunde bei 
den. XVI, 306. 

LateraUklero8e, amyotrophische, 
atiolog. Bedeutung des Traumas fur 
dies. XVII, 174 (bespr.). —, Bezieh- 
ungen den. zur spastischen Spinal- 
paralyse XVI, 146. —, Symptoma- 
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torope^u. patholog. Histologie ders. 

Lepra maculo-anaesthetica. patholog. - 
anatom. Untersuchungen aes RClcken- 
marks u. der peripheren Nerven bei 
ders. u. fiber die Bacillen in den 
Hautflecken XIV, 179 (bespr.). 

Leptomeningitis bei der Little- 
schen Krankheit XX, 175. 

Leukamie des Centralnervensystems 
XIX, 467. —, Degenerationsherde in 
der weissen Substanz des Rucken- 
marks bei ders. XI, 162. 

Linsenschlinge im Gehirn (Mona- 
kow), Anatomie ders. XIII. 887. 

Literaturbericht medicin. u. neuro¬ 
log. Werke XI, 384. — XII, 487. — 
XIII, 358. — XIV, 180. — XV, 146. 
479. — XVI, 342. — XVII, 176. 500. 
— XIX, 302. - XX, 135. 332. 

Little’sche Krankheit mitSections- 
befund XX, 152. 173. 

Lumbalmark, isolirte Erkrankung 
der unteren Wurzeln dess. XVIIl, 
322. —, pathologische Erscheinungen 
an dems. bei Hirntumoren XIII, 92; 
bei multipler Sklerose XII, 448; bei 
Tabes dorsal. XII, 187. 

Lumbalpunction beiThieren, patho¬ 
log. Veranderungen des Centralner¬ 
vensystems durch dies. XIX, 105. 

Lymphgeffisse, piospinale bei Druck- 
lahmungen XVI, 79. 92. 

Magencarcinom, Rfickenmarksver- 
anderungen bei solch. XIII, 96. 

Maladie des Tics impulsifs, typische 
Krankheitsbilder ders. XV, 14?. 

Marchi-Farbung mikrosk. Rficken- 
markspraparate, Beurtheilung ders. 
XI, 416. XIII, 79. —, wahrnenmbare 
Veranderungen des Rfickenmarks 
mittelst ders. bei acut verlaufenden 
Ruckenmarkskrankheiten XIV, 192; 
am Ruckenmark von Sauglingen XX, 
180. 

Markscheidenentwicklung im Co¬ 
nus terminalis bei Neugeborenen u. 
Kindern XIV, 62. 

Mastdarmfunction bei Rficken- 
markscompression XVI, 23. 24. 

M ed i a n u s k e r n, Lage dess, im Rficken- 
mark des Hundes XX, 125. 

Medianuslahmung, Aetiologie der 
peripheriBchen XV, 181. 188. 

Medulla oblongata, acute Herder- 
krankungen ders. (Diagnose) XIX, 
227. —, pathologische Veranderungen 
ders. bei multipl. Sklerose XII, 449. 
—, Vapcularisationsverhaltnisse ders. 
XI, 88. 


Melalgie bei obliterirender Angio- 
sklerose XIX, 454. 

Menifere’scher Symptomcomplex 
bei Hysterie XVII, 199. 
Meningismus, typlioser XIX, 399. 
Meningitis cerebrospinalis posttrau- 
mam XX, 107. — syphilitica: klin. 
Verlauf u. anatom. Befund XIX, 
257; patholog. Befund XVIII, 235. 
—, tuberculdse u. eitrige: Ependym-, 
Hirnnerven- u. Ruckenmarksveran- 
derungen bei ders. XV, 58. 
Migrane, Hypothese uber das Wesen 
ders. XIX, 483 (bespr.). — ophthal- 
moplegische: Casuistik ders. XV, 
418. 

MikroskopiBcher Befun d bei Akro- 
megalie XI, 41. — bei Angioma ar- 
tenale racemosum des Gehirns XIV, 
294. — bei Beri-Beri-KrankheitXVIII, 
74. — bei Chorea minor XIII, 363. 

— bei Compressionsmyelitis (tuber* 
cul.). XI, 289. ~ am normalen Conus 
medullaris XIV, 9. — bei nicht-eitrig. 
Encephalitis XIV, 111. XV, 7. — 
bei Erkrankungen des Centralnerven- 
syBtems im Fruhstadium der Syphi¬ 
lis XIX, 259. — bei Erythromelalgie 

XI, 153. — bei Hirnsklerose XII, 
397. — bei Hirntumor XII, 368. — 
bei Ischamie XVH, 333. — bei post- 
diphtherit. Lahmung (mittelst Mar- 
chimethode) XII, 387. — bei Mye¬ 
litis acuta XV, 397. 403. 407. 411. 

— an den Nervenwurzeln bei Hirn¬ 

tumoren XIII, 89. — bei Polience- 
phalomyelitis XV, 16. 20. — bei 
Polyneuritis acuta mercurialis XIX, 
222,* chronica mit spinalen Verande¬ 
rungen XII, 407. — bei Ponshamor- 
rhagien XV, 340. — bei Pseudoskle- 
rose XIV, 352 — bei Rucken marks- 
blutungen XII, 334 343. — bei 

Ruckenmarkscompression XVI, 33. 
81. — bei Ruckenmarkstuberculose 

XII, 292. — bei Spalt- u. Tumor- 
bildungen im Ruckenmark XI, 159. 

— bei multipler Sklerose XII, 448. 

XVH, 264. — bei combinirter Sy- 
stemerkrankg. des Ruckenmarks XI, 
8 . 17. XII, 77. — bei Tabes dors. 
XII, 186. 

Mittelhirnlasioneu, Symptomato¬ 
logy ders. XVIII, 126. 140. 
Mittheilungen, kleinere von Ner- 
venkrankheiten XI, 162. — XII, 473. 
— Xm, 337. — XIV, 167. 325. — 

XVI, 492. — XVII, 168.317. - XVHI, 
430. 

Monakow*fiche8 Bdndel, Verlauf, 
Ursprung u. Ende dess. XV, 192. 
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Mortalitat, statistische Erhebungen 
liber dies, bei den schwediscnen 
Adelsfamilien XVI, 500 (bespr.). 
Motorische Kerne einiger spinaler 
Nerven der hinteren Extremitat des 
Hundes (experiment. Untersuchg.)XX, 
116. 

Motorische Storungen, einseitige 
bei Kleinhimgeschwulsten XX, 240. 

— bei cerebral. Kinderlahmung XX, 
465. — bei Rfickenmarkscompression 

XVI, 14. 

Multiple Sklerose (des Gehirns u. 
RuckenmarkB), Aetiologie u. patho- 
log. Anatomie ders. XvL 437. —, 
Beziehungen ders. zur Encephalo¬ 
myelitis XX, 406, zu Unfallen XVU, 
174 (bespr.). —, DifFerentialdiagnose 
ders. XV, 458. — u. Gliose, Bezieh- 
ungen ders. u. ihre Ursachen XI, 88. 
—, Hyperhidrosis unilateralis bei 
ders. Xv, 166. — in klinischer u. 
anatom. Beziehnng XII, 446. —, 
pathologische Histologie deni. XVII, 
263. XX, 327 (besprA —, typische 
Verlaufsform aers. XIV, 167. —, 
Wesen ders. XII, 463. 

Musculatur, qaergestreifte: che- 
mische Aenderungen ders. bei der 
Entartungsreaction XX, 445. —, nor- 
male u. pathologische Histologie ders. 

XVII, 57 (KaHberverhaltnisse der 
normalen Muskeln) 57, (Einflnss von 
Ruhe, Bewegung u. Innervation auf 
die Muskelfasern) 65, (Resultate) 70. 

Muskelatrophie nacn Grossnirn- 
lasionen XIX, 390. — bei multipler 
Sklerose XII, 455. — bei paroxys- 
maler Myasthenie XIX, 448. — oei 
Ponserkrankungen XVII, 221. —bei 
Rfickenmarkscompression XVI, 21. 

— bei Thomsen’scher Krankheit 
XVIII, 198. —, Verhalten der quer- 
gestreiften Musculatur bei solch. XIII, 

—, neurotische, zur Casuistik ders. 
XI, 431. 

—, progressive spinale nach Blei- 
vergiftung im Anschluss an infantile 
Poliomyelitis XIX, 249. —, casuisti- 
scher Beitrag zur XIV, 254. —, here- 
ditare im Kindesalter XVIII, 217. 
XIX, 401. —, patholog.-anatom. 

Untersuchungen bei ders. XVII, 1. 

— s. auch Dystrophia muscul. pro¬ 
gressiva. 

Muskelerregbarkeit, mechanische 
bei Tabes dors. XVII, 277. 
Muskelstarre, angeborene doppel- 
seitige (Little^he Krankheit) bei 
Zwiuingen (mit Sectionsbefund) XX, 


152. —, weitere Beitrage zu ders. XX, 
173. 

Muskelsynergien bei spastischen 
Paresen XX, 436. 

Muskeltonus bei oerebraler Kinder- 
. lahmnng XX, 465. 

Mutism us hystericus im Verlauf von 
Typhus abdom. XVIII, 430. 

Myasthenie, angiosklerotische par- 
oxysmale XIX, 438 (Aetiologie) 442, 
(Symptomatology) 444, (Diagnose) 
452, (Prophylaxe u. Therapie) 456, 
(Pathogenese) 458. —, pseudopara- 
lytische XVm, 45. 

Mydriasis, springende, prognostische 
Bedeutung aers. XVII, 169. 

Myelitis acuta, patholog.-anatom.Ver- 
anderungen des Rflckenmarks bei 
ders. XV, 395. XX, 327 (bespr.). —, 
transverse, Verhalten der Renexe bei 
completer XVIII, 284, bei hoher XHI, 
274. XIX, 414. 

Myeloencephalitis disseminata u. 
Sclerosis multiplex acuta mit anatom. 
Befund XX, 408. 

Myoclonie, Beziehongen der Poly-, 
rara- u. Monoclonie zur Chorea XIII, 
409. — bei cerebraler Kinderlahmung 
XX, 464. 

Myopathische Veranderungen bei 
der Beri-Beri-Krankheit XVuI, 88. 
92. 95. 

Myotonia congenita s. Thomsen’sche 

Myxoedema idiopathicum XI, 346 
(bespr.). 

Nackenstarre bei Kleinhimgeechwill- 
sten XX, 241. 

Nervenkerne, motorische, Lage ders. 
im Rflckenmark XX, 116. 124. 

Nervenkrankheit u. Lecture XIV, 
242. —, hereditar familifire XX, 265. 

Nervenlahmung: des Hypoglossus 
(Stamm- u. Wurzell&hmungen) XIII, 
250. —, isolirte des Musculocutaneus 
XII, 473. —, peripherwche: Dar- 
stellung XIV, 178 (bespr ). — des 
Trigeminus dutch Neubildung in der 
Gegend des Gangl. Gasseri XHI, 205. 
— des Ulnaris u. Medianus: Aetio¬ 
logie XV, 180. 

Nervenpatho 1 ogie,anatom.-klinische 
Vortrfige fiber XlX, 297 (bespr.). 

Nervenwurzeln, Compression ders. 
bei Wirbelcaries XVI, 13. —, isolirte 
Erkrankung der unteren Lumbal- u. 
ersten Sacralwurzeln XVUI. 322. —, 
patholog. Veranderungen aers. bei 
Erythromelalgie XI, 155; bei Him- 
geschwulsten XIII, 77; bei Saug- 
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lingen XX, 181.197; der hinteren bei 
Tabes dors. XII, 184. 187. XIII, 175. 

Nervenzellen, normale u. patholog. 
Anatomic ders.(kritische Besprechung) 
XIII, 348, (Erwiderung) XlV, 176. 

Nervdse Zustande, peychische Be- 
handlung dere. XI, 344 (bespr.). 

Neuralgic des Ischiadicus, Unter- 
scheiduDg von Neuritis ischiadica u. 
Hysterie XI, 207. 

Neurasthenie, Nosographie ders. 
XVII, 407. —, periodische, circulare 
u. alternirende XIII, 146. —, Ver- 
breitung ders. unter den verschie- 
denenbevolkerungsklassenXVII, 397. 

N euritis chronica mterstitialis lipoma- 
tosa bei Beri-Beri-Krankheit XVIII, 
78. — ischiadica, Diagnose ders. XI, 
207. —, Myasthenie im Anschluss an 
solche XIX, 448. — und Polyneuritis, 
Darstellung XIX, 300 (bespr.). 

—, multiple bei obliterirenaer Angio- 
sklerose XIX, 454. —, chronische mit 
spinalen Veranderungen (ein in atio- 
log. Beziehung unklarer Fall) XII, 
402. —, Diagnose ders. XVII, 319 
(bespr.). —, mercurielle acute XIX, 
215. —, peripherische degenerative 
bei Tuberculose (experimenteller Bei- 
trag) XII, 215. — mit Venenerwei- 
terung XII, 105. —, Verhaltniss ders. 
zur Poliomyelitis XVIII, 304. 

— optica duplex bei einseitiger lue- 
tischer Affection des Stimhirns XI, 
310. —, retrobulbare mit Rficken- 
marksabscess XX, 94. 

Neurologie. Diagnostik u. Behand- 
lung der Nervenkrankheiten XIX, 
297 (bespr.). —, Jahresbericht fiber 
neurologische Literatur XI, 345 (be¬ 
spr.). XVI, 342 (bespr.). —, Lehrbuch 
der Nervenkrankheiten XIV, 178 
(bespr.). XX, 330 (bespr.). —, Mit- 
theilungen aus den Hamburgischen 
Staatskrankenanstalten XII, 114 (be¬ 
spr.). XIX, 296 (bespr.). —, Taschen- 
kalender ffir Nervenarzte (1901) XIX, 
296 (bespr.). —, klin. Vorlesungen 
fiber Nervenkrankheiten von Ray¬ 
mond XI, 346 (bespr.). XIV, 470 (be¬ 
spr.). 

N e u r o s e, traumadsche: Untersuchung 
u. Begutachtung XV, 143 (bespr.). 
XVII, 174 (bespr.). —, vasomotorische 
XIII, 1. —, vasomotorisch-trophische: 
Monographic XIX, 485 (bespr.). 

Nystagmus bei Fried reich’scher 

Krankheit XIX, 175. XX, 272. 281. 
— bei multipler Sklerose XII, 456. 
—, seidicher bei Kleinhirngeschwtil- 
sten XX, 241. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkundo. 


Obturatoriuskern, Lage dess, im 
Rfickenmark beim fiund XX, 117. 
122. 125 

Oculomotoriu8kern, aufsteigende 
Reflexbahn vom Rfickenmark zu 
dems. XVII, 443. 450. —, Verbindung 
dess, mit dem Opticus XVII, 440. 

Oculomotoriusiahmung, perio¬ 
dische: Diagnose u. Symptomatology 
XVII, 294. 496. 

Ophthalmia paralytica, klinische u. 
jjatholog. Erscheinungen ders. XVI, 

Ophthalmoplegie bei Dystrophia 
muscularis progressiva XII, 428. — 
mit periodischer unwillkfirlicher He- 
bung u. Senkung des oberen Lides 
u.einer eigenartigen optischen Illusion 

XVI, 209. — 8. auch Augenmuskel- 
Ifihmungen. 

Opticusatrophie, hereditare Form 
ders. XIV, 469 (bespr.). XX, 307. — 
bei infantiler Tabes dors. XX, 352. 

Opticusfasern, Verlauf ders. (experi- 
mentelle Untersuchungen) XVII, 428. 
438. 

Opticusganglien, primare, Lage 
ders. XVII, 439. —, von denselben 
zum Rfickenmark absteigende u. von 
da zum Oculomotoriuskern (Gangl. 
ciliare?) aufsteigende Pupillarreflex- 
bahn XVII, 443. 450. 

Orthopadie im Dienste der Nerven- 
heilkunde XVII, 321 (bespr.). 

Osteomalacie bei Syringomyelie 

XVII, 468. 

Ovarie, hysterische: physiol ogische 
Grundlage XIX, 369. 

Padatrophie, Secdonsbefund bei 
solch. XX. 174. 

Parasthesien bei Rficken marks com¬ 
pression XIV, 13. 

Paralysis agitans, anatom. Befhnd 
im Centramervensystem bei ders. 
XIV, 413. —, Hautveranderungen bei 
ders. XIV, 423. — mit Myxodem- 
symptomen combinirt XIX, 268. —, 
ein scheinbarer Fall von XVI, 492. 

— progressiva s. progressive Para¬ 
lyse. 

Paraplegien bei cerebraler Kinder- 
lahmung XX, 474. —, spastische u. 
schlaffeDei Rficken markscompression 
XVI, 18.19. — der Unterextremitaten 
bei Traumen der Wirbelsaule im 
Lumbaltheil XIX, 350. 

Paraspasmen bei cerebral. Kinder- 
l&hmung XI, 236. XX, 481. 

Parese, pseudospastische u. Tremor 
bei Hysterie XIX, 292 (bespr.). —, 
II 
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8pastiache: Tibialisphanomen u. ver- 
wandte Muskelsynergien' bei solch. 
XX, 436. 

Parkinson’sche Krankheit s. Pa¬ 
ralysis agitans. 

Patellarreflexe, Fehlen ders. bei 
hereditarer Ataxie XX, 283; bei Tabes 
dors. XIX, 298 (bespr.). —, Verhalten 
ders. bei hohen Querschnittsmyeliti- 
den XIX, 414. 

Pathogenese der motorisch-paraly- 
tischen Aequivalente des epileptischen 
Anfalls XIV, 325. — der paroxys- 
malen Myasthenie XIX, 458. — aer 
Paralysis agitans XIX, 268. — der 
Rfickgratsverkrummungen bei Syrin- 
gomyelie XX, 248. — chron. Steifig- 
keit der Wirbelsfiule XV, 51. 

Pathologie des Angioma arteriale 
racemos. des Gehims XIV, 291. — 
der Akromegalie XI, 51. 76. — der 
Bleivergifbang XIX, 249. — der 
Bruckengeschwulste XX, 210. — der 
Chorea minor XIII, 359. — des Ci- 
liarganglion beim Menschen XX, 369. 

— aer Compressionsmyelitis XVI, 1. 
32. — der Encephalitis non-purulenta 

XIV, 93. XV, 6. XVIII, 1. - der 
Friedreich'schen Krankheit XIX, 184. 

— der Hamatomyelie XII, 333. — 
der Hemiplegien im Gefolge von 
Keuchhusten XII, 272. — des inter- 
mittirenden Hinkens XIII, 51. — der 
autochthonen Himsinnsthrombose 

XV, 305. — des Kleinhims XII, 363. 

— der postdiphtheritischen Lahmun- 
gen XH, 385. — der Landry’schen 
Paralyse XVI, 307. 326. — der amyo- 
troph. Lateralsklerose XIII, 337. — 
der Lues cerebri XX, 216. — der 
Meningitis tuberculosa u. purulenta 
XV, 58. — der angeborenen Muskel- 
starre XX, 163. — der Myelitis acuta 
XV, 395, — des Nervensystems XIII, 
204 (bespr.); nach Quecksilberver- 
giftung XII, 34. 42. — der Paralysis 
agitans XIV, 413. — der Pupiuar- 
bewqgungen XVII. 428. 453. — des 
Rfickenmarks: Vorlesungen fiber XX, 
325 (bespr.). — des untersten Rficken- 
marksabschnittes XIV, 1. 50. — der 
Sehnenphanomene an den oberen Ex- 
tremit XIX, 197. — der multiplen 
Sklerose XVI, 437. — der Spondy- 
lose rhizomyClique XIV, 148. — der 
combinirt. Systemerkrankungen des 
Rfickenmarks XI, 21. — der Tabes 
dorsal. XVHI, 225, mit Kiefemekrose 
XIV. 319. 

Pemphigus foliaceus, Befund des 
Rfickenmarks u. der peripheren Ner- 


ven bei solch. XI, 346 (bespr.) — 
hystericus, klin. Charaktere dess. 
XVIH, 358. 

Periphere Nerven, Veranderungen 
ders. bei Beri-Beri-Krankheit XVIII, 
78; bei chron. Gefasserkrankungen 
der Extremitaten XIII, 468. XlV, 
330; bei mercurieller Polyneuritis 
acuta XIX, 222. 

Peroneuskern, Lag© dess. imRficken- 
mark desHundesXX, 117. 120. 124. 

Peroneuslfihmung bei traumat Af- 
fectionen des untersten Rfickenmarks* 
abschnittes XIX, 334. 336. 351. 

Pes equinus bei progress. Muskel- 
atrophie XX, 139. 141. 

Phrenologie, Anlage zur Mathema- 
tik XVI, 497 (bespr.). 

Physiologie, allgemeine (Lehre vom 
iJeben) XL, 343 (besprO- ~ des Cen- 
tralnervensystems XIIl, 489 (bespr.). 
—, experimentelle des Gehims und 
Rfickenmarks: historische Entwick- 
lung XI, 167 (bespr.). — der Haut- 
sinnesnerven XIIl, 203 (be spr .). — 
der Pupillarbewegungen XVlL 428. 
453. — des Rfickenmarks XI, 164 
(bespr.). — der Schultermuskeln XVI, 
399. — der Sehnenphanomene an den 
oberen Extremit. XIX, 197. — des 
Trigeminus XI, 391. — experimen. 
tellerZwischenhimverletzungenXVII, 
141. 


Pia mater, syphilitische Verande¬ 
rungen ders. Xx, 216. 

Plexus sacralis, Lahmungserschei- 
nungen dess, bei Ruckenmarkslasiou 
obernalb des Conus XIX, 334. 

Poliencephalomyelitis, klin. Bild 
u. Diagnose ders. XV, 1. 14. — su¬ 
perior acuta XV, 21. 

Poliomyelitis anterior acuta bei 
Erwachsenen u. Verhaltniss ders. zur 


Polyneuritis XVIII, 304; Rucken- 
marksyeranderun gen bei ders. XX, 
327. — chronica nach Trauma XI, 
123 (lumbalis) 127. — chronica und 
acuta der Erwachsenen XX, 333. —, 
infantile: Muskelatrophie nach solch. 
XIX, 249. 


Polyneuritis s. Neuritis, multiple. 

Pons Varoli, absteigende Bahnen 
dess. XV, 192. —, Erkrankung dess, 
mit bilateraler AugenmuskeUanmung, 
Zwangslachen u. -Weinen sowie Mus¬ 
kelatrophie des r. Unterschenkels 
XVII, 221. —, Geschwfilste dess. XX, 
205. —, Hamorrhagien in dems. XV. 
327. XIX, 241. —, acute Herderkran- 
kungen dess. (Diagnose) XIX, 227. 
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Ponskerne, epileptogene Eigenschaf- 
ten ders. XV, 351. 

Prognose des intermittirenden Bin- 
kens XIII, 70. — „springender“ Pu- 
pillen bei normaler Lichtreaction XV, 

Progressive Paralyse, Aetiologie u. 
Therapie ders. XIII, 233. —, Bezieh- 
ungen zwischen Unfall n. solch. XVII, 
174 (bespr.). —, Verbal ten der Ciliar- 
ganglien bei ders. XX, 369. 380. 

Pseudohypertrophie der Muskeln, 
familiare progressive bei der Fried- 
reich'schen Krankheit XX, 266. 289. 
292. — combinirt mit Knochenatro- 
phie XIV, 459. 

Pseudoparalysen im Kindesalter: 
Barlow sche XVIII, 172; rhachitische 
XVin, 168; syphilitiscbe XVIII, 
167. 

Pseudosklerose, casuistischer Bei- 
fcrag u. patholog. Behind an Gehim 
u. Rfickenmark bei ders. XIV, 348. 
—, historische Notiz fiber XVI, 497. 
—, zur Symptomatology ders. XIX, 
23. XX, 318. —, Westphal’sche u. 
diffuse Hirnsklerose bei Kindern XII, 
115. 

Psy cilia trie, gerichtliche XI, 197 
(bespr.). —, Gran dries ders. XIX, 
289 (bespr.). XX, 331 (bespr.). —, 
Jahresbericnt fiber psychiatr. Litera- 
tur XI, 345 (bespr.). XVI, 342 (bespr.). 
—, psychiatr. Klinik zu Giessen — 
ein Beitrag zur prakt. Psychiatrie 
XV, 145 (bespr.). 

Psychische Anomalien bei mul- 
tipler Sklerose XII, 454. 

Psychopathologie u. NeuroJogie 
XIV, 333. —, Untersuchungsmetho- 
den ders. XV, 478 (bespr.). 

Ptomain-Paralysen, zur Casuistik 
ders. XVI, 456. 

Puls, Verhalten dess, an den unteren 
Extremitaten bei angiosklerot. My- 
asthenie XIX, 444. 

Pupillen, „springende“ bei normaler 
Lichtreactioa, prognost. Bedeutung 
ders. XV, 123. XVII, 108. —, Ver- 
lauf der Pupillar- u. Sehfasem (ex¬ 
periment. Untersuchungen) XvII, 
428. 

Pupillenbewegungen, Centren ders. 
XIV, 356. XX, 371. —, Physiologie 
u. Pathologie ders. XVII, 428. 

Pupillenreaction, paradoxe u. pu- 
pillenverengernde Fasem im Gfemm 


XVI, 186. 

Pupillenr eagentien, Einwirkung 
der gebraucnlichen auf patholog. 
Pupillen XX, 397. 


Pupillenstarre, reflectorische bei 
Tabes dors. XIX, 298 (bespr.). 

Pyelonephritis bei Drucxlahmung 
des Ruckenmarks XVI, 25. 

Pyramidenbahn, Lage der ffir die 
Innervation der Handbewegungen 
bestimmten Fasem in ders. XVDI, 
149. 

Pyramidenstrangdegeneration 
bei einer Gummigeschwulst der 
Brficke XX, 210. — bei spastischer 
Spinalparalyse XVI, 158. 

Quecksilber, Einfluss dess, auf das 
Nervensystem des Kaninchens XII, 1 
(Versuche) 5. 

Querschnittsmyelitis s. Myelitis 
transversa. 

Rachitis, Beziehungen ders. zur 
Tetanie der Kinder XVI, 356. 

Radialiskern,Lage dess, im Rficken- 
mark des Hundes XX, 125. 

Raynaud’sche Krankheit, Unter- 
scheidung von Endarteriitis obliterans 
mit interm ittir. Hinken XIX, 453. 

Reflex centren fur die Pupillen XVII, 
443. 

Reflexe, Verhalten ders. bei Fried- 
reich’scher Krankheit XIX, 170.171, 
bei angiosklerot. My asthenie XIX, 
448. 

Reflexreize, reflector. Oeffnungs- 
zuckung bei solch. XV, 257. —, ort- 
liche Summation ders. XV, 256; zeit- 
liche Summation des umschriebeneu 
XV, 254. 

Reflexthatigkeit bei neurotischer 
Muskelatrophie XI, 451. — bei Ner- 
venkranken: einige noch nicht hin- 
reichend gewfirdigte Erscheinungen 
XV, 254. — bei Poliomyelitis ante¬ 
rior XI, 125. — bei hohen Quer- 
schnittsmyelitiden XIII, 274. — bei 
Ruckenmarkscompression XVI, 23. 
—, Wege ders. XV, 265. 

Reizerscheinungen, motorische bei 
Friedreich’scher Krankheit XX, 319; 
bei cerebraler Kiuderlahmung XX, 
458. —, sensible bei Rfickenmarks- 
compression XIV, 13. 

Rindenschleife, experimentelle Un¬ 
tersuchungen fiber die Function ders. 
XIII, 384. 

Romberg’sches Ph&nomen im 
Krankheitsbilde der hereditaren 
Ataxie XX, 283. 

Ruckenmarksabscess complicirt 
mit Erblindung durch retrobulbare 
Neuritis XX, 94. 

Ruckenmarkscompression durch 

n* 
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cariSse Abscesse XVl, 1. 76: klin. 
Bild XVI, 9. 13. 18; Hdhensegment- 
diagnose XVI, 31; Prognose XVI, 
28; Therapie XVI, 29. —, Heilung 
ders. (anatom. Grundlage) XVI, 100. 

— durch einen Tumor in der Hdhe 
der obersten Begmente XIX, 206. 

Ruckenmarksdegeneration bei 
Beri-Beri-Krankheit XVIII, 78. — 
bei Compression des Rfickenm. durch 
einen Tumor in HShe der obersten 
Segmente XIX, 207. — bei Druck- 
lahmungen des Ruckenm. XVI, 39. 
81 (Formen) 82. 83, (traumatische) 
87, (Ursache) 88. —■ im motorischen 
System XX, 326 (bespr.). — bei multi- 
pier Sklerose XII, 457. —, Saurefuch- 
sinmethode bei experimentell erzeug- 
ter secundfirer XX, 29. —, senile 
XVII, 384. 392. — bei Tabes dorsal. 

XIII, 287, mit Hysteric XIII, 175. 

— bei Tuberculose des Ruckenm arks 
XU, 293. — bed Zehrkrankheiten 

XI, 162. 

Rfickenmarkserkrankungen, pa¬ 
tholog. Anatomie ders. (Vorlesungen) 
XX, 325 (bespr.). —, acut verlaufende: 
Marchi - Veranderungen bei solch. 

XIV, 192. —, traumatische: Patho- 
logie u. patholog. Anatomie ders. 

XII, 333. XIX, 303. 331. XX, 327 
(hespr.). 

Ruckenmarkserschfitterung, ex- 
perimentelle Untersuchungen fiber 
XI, 406. xm, 422. -, Pathologie 
ders. XX, 327 (bespr.). 
Rfickenmarksfasern, hydropische 
Veranderungen ders. XV, 81. 
Rfickenmarkshaute, Geschwfilste 
ders.: Diagnose u. chirur. Behandlung 
XVI, 114; Symptomatologie XVl, 
134. 

Rfickenraarksnerven, motorische 
Kerne einiger fur die Hinterextremi- 
taten des Hundes (experiment. Unter¬ 
suchungen) XX, 116. — u. ihre Seg- 
mentbezfige XVI, 341 (bespr.). 
Rfickenmarkstuberculose, soli- 
tare, klin. Bild u. patholog. Befund 
bei ders. XII, 288. 

Ruckenmarkstumoren, Beitrage 
zur Klinik -ders. XIV, 469 (bespr.). 
—, extramedullare des Cervicalmarks 
XIX, 206. 

Rfickgratsverkrfimmungen bei 
Syringomyelic XX, 248. 


Sacralmark, isolirte Erkrankung der 
I. Sacralwurzeln XVIII, 322. —, 
patholog. Veranderungen dess, bei 


multipier Sklerose Xn, 448; bei 
Tabes dorsal. XII, 187. 

Saurefuchsinfarbung degenerirter 
Nervenfasern XX, 29. 

Schlundlahmungen, functionelle 
Tracheotomirter XVIII, 168. 

Schmerz, zur Beurtheilung des 
Schmerzes in d. Gynakologie XVII, 
499 (bespr.). 

Schmerzen, central entstandene XI, 
349. —, bei angiosklerot paroxys- 
maler Myasthenie XIX, 444. 

Schuttell&hmung s. Paralysis agi- 
tans. 

Schulter-Armlahmung,combinirte 
doppelseitige nicht - traumat. Ur* 
sprungs XVl, 495. 

Schwachsinn der Kinder, Behand¬ 
lung XIX, 484 (bespr.). —, physiolog. 
des Weibes XIX, 482 (bespr.). — mit 
Zittern u. Sprachstdrung, hereditare 
Natur solch. XVII, 71. 

Schweissanomalien bei Poliomye¬ 
litis anterior u. posterior XX, 426. 

Schwerhorigkeit, Beziehungen dera. 
zur Worttauoheit XVIII, 180. 

Sectionsbefunde bei Akromegalie 
XI. 36. — bei acuter Bulbarparalyse 
XV, 73. 78. — bei Compression des 
Riickenmarks XVI, 33. — nach Ge- 
hirnerschutterung XI, 376. 381. — 
bei Gehirntumoren: am Ruckenmark 
XI, 171.177.180. — bei autochthoner 
Hirnsinusthrombose XV, 300. — bei 
frischer spinal. Kinderlahmung XIII, 
331. — bei angeborener doppelseit. 
Muskelstarre XX, 152. 156. fro. 161. 

— bei Ponshamorrhagien XV, 339. 

— bei central entstanaenen Schmer¬ 

zen XI, 349. — bei multipler Sklerose 
XVII, 264. — bei spastischer Spinal- 
paralyse auf syphilit. Basis XVI, 
140.151. — bei Syphilis des Central- 
nervensystems XIX, 259; mit cen- 
traler Gliose XVI, 175. — bei 

combinirt. Systemerkrankungen des 
Rdckenm. XI, 8. — bei Tabes (mit 
Kiefernekrose) XIV, 319. — bei 
transitorischer Worttaubheit XVII, 
181. 

Segmentdiagnose bei tuberculbser 
Compressionsmyelitis XI, 284. XVI, 
31. —, Lehrbuch fiber XVI, 341 (be¬ 
spr.). 

Sehnenreflexe, gekreuzte XV, 262. 
263. —, zur jPhysiologie u. Patho¬ 
logie ders. an den oberen Extremi- 
taten XIX, 197. —, zur Symptomato¬ 
logie ders. bei Nervenkranken XV, 
254. 262. —, Verhalten dere. (an den 
Armen) bei angeboren. spastischer 
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Gliederstarre XIII, 379; bei cerebral. 
Kinderlahmung XX, 465. 473; bei 
hohen Querscnnittsmyelitiden XIII, 
274; bei completer Riickenmarks- 
querlasion XVIII, 284; bei Tabes 
dors. XVII, 277. 

Seitenstr&nee des Ruckemnarks, 
systemat. Erkrankung ders. bei Car- 
cinose unter dem Bilde der spast. 
Spinal paralyse XVI, 345. 

Senkscnrift bei cerebral. Kinder¬ 
lahmung XX, 489. 

Senium, Ruckenmarksveranderungen 
in dems. XIV, 192. 225. 

Sensibilitatsstorungen bei Fried- 
reich’scher Krankheit XIX, 175. XX, 
285. — im Gebiet des Nerv. cutaneus 
femoris extern, (patholog. Befund) 
XVII, 99. — bei cerebral. Kinder¬ 
lahmung XX, 455. —, localisirte bei 
autochthon. Hirnsinusthrombose XV, 
309. — bei Rfickenmarkscompression 

XVI, 17. 21. 23. — bei Tates mit 
Hysterie XIII, 166. 167. 170. 173. —, 
Veranderungen der motorischen Func- 
tionen bei solch. XII, 199. XIII, 345. 

Sepsis, Ruckenmarksbefunde bei ders. 
XIV, 192. 220. 221. 

Serratuslahmung, erwerbsschadi- 
gende Folgen ders. XVI, 467. —, 
Svmptome u. Vorkommen ders. XVI, 
399. 467. XVII, 171. 

Sinnesfunctionen bei Anasthesie 
des Gesichts XIII, 316. 325. 

Skoliose, hysterischemitHuftgelenk- 
contractur XIX, 87. 

Spaltbildung im Brustmark XI, 192. 

Spinalganglien, Entwicklungssto- 
rungen ders. bei hereditar luetischen, 
missbildeten u. anscheinend normalen 
Neugeborenen XX, 35. —, Verande- 
rungen der Zellen u. centralen Fort- 
satze ders. nach Durchschneidung der 
zugehorigen peripheren Nerven XIV, 
150. —, verhalten ders. bei Ervthro- 
melalgie XI, 154; bei Tabes XIl, 190. 

Spinalparalyse, spastische: acute 
nach Influenza XIl, 475; atiolog. Be- 
deutung des Traumas f&r dies. XVII, 
174 (bespr.); auf der anatom. Basis 
einer primaren isolirten Lateral- 
sklerose XVI, 349; infantile familiare 

XVII, 87. 

—, syphilitische mitdem vorwiegend 
vorhandenen Bild der spastischen 
Lahmung XVI, 140. 144. 

Spondvlose rhizomy&ique, zur Ca- 
suistit ders. XIV, 144. —, Combi¬ 
nation ders. mit Knochenatrophie 
XIV, 459. 

Sprache, Entwicklung u. Storungen 


ders. bei Krankheiten XIII, 492 
(bespr.). 

Stachyologie yermischten Inhalts, 
dem Andenken Fechner’s gewidmet 
XIX, 482 (bespr.). 

Stirnhirn, Cystenbildung in dems. 
bei Encephalitis XIV, 122. —, lue- 
tische Erkrankung des rechten mit 
Neuritis optica duplex praecipue dex- 
tra XI, 310. 

Strabismus convergens bei Fried- 
reich’scher Krankheit XX, 271. 

Supinatorphanomen an der oberen 
Extremitat, Vorkommen dess. XIX, 
200 . 

Sympathicuserkrankungen, Dar- 
stellung ders. XIV, 178 (bespr.). —, 
Gefassdegeneration bei solch. XVI, 
240. —, Hyperhidrosis bei solch. XV, 
167. 168. 

Symptomatologie der Akromegalie 
XI, 31. — der Cauda equina-Aflec* 
tionen XV, 222. — der Conusaffec- 
tionen XIV, 86. 87. — schwerer 
Deltoideuslahmungen XV, 133. — 
der Geschwfliste aes Mittelhirns u. 
der Bruckenhaube XVIII. 126. - 
der Geschwfllste der Rflckenmarks- 
haute XVI, 134. — der autochthonen 
Hirnsinusthrombose XV, 306. — der 
amyotrophischen LateralskleroseXIII, 
337. — der Lues cerebri XX, 216. 
— der Rflckenmarkskrankheiten: 
segmentare Vertheilung der Sym¬ 
ptome XVI, 341 (bespr.). — der 
trophischen Stfirungen bei der Syrin- 
gomyelie XVII, 468. 

Syphilis des Centralnervensystems 
mit centraler Gliose u. Hohlenbildung 
im Riickenmark XVI, 169. —, aus- 

f edehnte Erkrankung der Gefasse u. 
leningen des Gebirns u. Riicken- 
marks im Fnihstadium ders. XIX, 
257. —, patholorische Anatomie des 
Nervensystems oei hereditar Lue¬ 
tischen XX, 35. — des Ruckenmarks 
u. Himstamms XX, 205. 210. — bei 
Tabes dorsal.: atiolog. Bedeutung XI, 
265; Vorkommen wahrend ders. XX, 
362. 

Syringomyelie, Aetiologieders.XVI, 
169.170. —, Diflerentialaiagnose ders. 
von Hautgangran Hysteriscner XVIII, 
366. —, Hyperhidrosis bei ders. XV, 
174. —, Kuckgratsverkriimmungen 
bei ders.: Pathogenese XX, 248. —, 
Stoning des Temperatureinns bei ders. 
XIX, 127. —, trophische Storungen 
bei aere. XVII, 468. 
Systemerkrankungen, combinirte 
des Ruckenmarks: casuistische Bei- 
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trage XI, 1. 16. XVIII, 156; im 
Kindesalter XII, 68; Pathologie den. 
XX, 327 (bespr.). — der Seitenstrange 
bei Carcinose an ter dem klin. Bild 
der spafitischeD Spinalparalyse XVI, 
345. 


Tabes dorsalis, Achillessehnenreflex 
bei ders. XIX, 188. —, Aetiologie 
ders. XI, 270. XVIII, 225. XX. 345. 

— ohne Ataxie mit Hysterie XIII , 
163. — complicirt mit Athetose XVIII 
389, —, Beziehungen von Trauma zu 
den. XVII, 174 (bespr.). —, electiv- 
systematischer Charakter der tabi- 
schen Degeneration XIX, 297 (bespr.). 

— unter Eheleuten XX. 357. —, Ge- 
hirntumor bei den. XVIII, 263. — 
mit Kiefernekrose (anatom. Befund) 
XIV, 319. — im Kindesalter XX, 
348. —, mechanische Muskelerregbar- 
keit u. Sehnenreflexe bei den. xVII, 
277. —, pathologische Anatomie den. 
XVIII, m XX, 326 (bespr.). —, 
Prophylaxe den. XI, 271. 272. —, 
Sypnim bei Tabikem XX, 362. —, 
Therapie den. XI, 261 (frfihere Me- 
thoden) 267, (Fortschritte) 270, (Re- 
sultate der modernen) 272, (Ziele 
den.) 276; der tabischen Ataxie mit 
Hfilfe der Uebung XX, 328 (bespr.). 
—, Verhalten der Ciliarganghen bei 
den. XX, 369. 380; aer hinteren 
Wurzeln XII, 184. —, Vorlesungen 
fiber XIX, 299 (bespr.). — beim weib- 
lichen Geschlecht XII, 303. 

Talente, Vererbung kfinstlerischer 
XIX, 482 (bespr.). 

Temperatursinn, Stoning dess, bei 
Synngomyelie XIX, 127. 

T e t a n i e gastrischen Unprungs XVIII, 
243. — bei Kindern, Beziehungen 
zur Rachitis u. zum Laryngospasmus 
XVI, 356. 

Tetanus, Rfickenmarksbefund bei 
dems. XIII, 464. 

Therapie der Aphasie XV, 472. — 
schwerer Deltoiaeuslahmungen XV, 
132. — bei intermittirendem Hinken 
XIII, 70. — der Hirngeschwulste 
XIX, 1. — der progressiven Paralyse 
XIII, 233. — aer Spondylose rhizo- 
mvClique XIV, 149. — der Tabes 
Xt, 261; der tabischen Ataxie mit 
Hfilfe der Uebung XX, 328 (bespr.). 

—, chirurgische bei Geschwfilsten der 
Rfickenmarkshaute XVI, 114. 

—, psychische nervoser Zustande XI, 
344 (bespr.). 

Thomsen^scbe Krankheit, casui- 


stischer Beitrag XV, 274. —, Mus- 
kelschwund bei den. XVIII, 198. 

Thrombose der Hirngefasse: der A. 
cerebellar, postica infer. dextra XIX, 
227; der A. vertebralis dextraXIX, 231. 

Tibialiskern, Lage dess, im Rucken- 
mark des Hundes XX, 117.119. 124. 

Tibialisphanomen u. verwandte 
Muskelsynergien bei spastischen Pa- 
resen XX, 436. 

Tic convulsif, Beziehungen zum 
Paramyoclonus multiplex u. der 
Myokymie XUI, 417. 

Topographic der Hintentrange des 
Menschen XIII, 441. 

Trauma, atiolog. Bedeutung dess, bei 
infectitoen Geiebralerkrankungen XX, 
103; bei Erkrankungen des Nerven- 
systems XVII, 174 (bespr.). XX, 276; 
bei Wirbelcaries XVI, 10. 

Tricep8phfinomen an den oberen 
Extremitaten, Verhalten in normalem 
u. patholog. Zustand XIX, 200. 

Trigeminus, absteigender Verlauf der 
cerebralen Wurzel dess. XV, 192.203. 
204. —, Lahmung dess, durch eine 
Neubildung in der Gegend des Gang]. 
Gasseri XIII, 205. —, trophische Be¬ 
deutung dess. XIII, 231. 

Trigeminuswurzel, spin ale: dona* 
les Gebiet den. n. seine Beziehungen 
zum solitaren Bfindel XI, 391. —, 
Entartung den. infolge einer Neu¬ 
bildung in der Gegend des Gangl. 
Gasseri XIII, 205. 

Trophische StSrungen bei der 
Synngomyelie, Symptome den. XVII, 

Tuberculose, multiple peripherische 
Neuritis bei ders. XII, 215. 

Typhus abdomin.. schwere cerebrate 
Symptome dess. Dei niedrigem intra- 
duralen Druck XIX, 394. 

Uebung8therapie,compensatorische 
bei tabischer Ataxie XX, 328 (bespr ). 

Ulnariskern, Lage dess, im Ruckeu- 
mark des Hundes XX, 125. 

Ulnarislahmungen, Deripherische, 
Aetiologie den. XV, 181. 

UnfalUerkrankungen des Nerven- 
systems, Untenuchung u. Begut- 
achtung den. XVII, 174 (bespr.). — 
des Rfickenmarks XI, 122. 

Unterhautzellgewebe, Verande- 
rungen dess, bei Paralysis agitans 
XIV, 423. 

Tasomotori8che Storungen bei 
angiosklerot. paroxysmaler Myas¬ 
thenic XIX, 447. 
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Venensystem, Erkrankung dess, auf 
neuropathiscber Grundlage XII, 98. 
Venen thrombose desUnterschenkels 
bei angiosklerot.MyasthenieXIX,444. 
Vertigo auralis hysterica XVII, 198. 
Vierhugel, absteigende Babnen ders. 
XV, 192. 

Vierhugel -Vo rde rs trangbahn, 
Verlaut u. Function ders. XV, 192. 
204. 208. 

Vorderhornzellen, Gentrosomen u. 
Spharen in den menscblichen XX, 16. 

Wachsthumsstorungen bei der 
cerebralen Kinderlahmung XIX, 63. 
Willenslahmung, Vorkommen u. 

Aetiologie ders. XVIII, 171. 
Wirbelcaries, Compressionserschei* 
nungen am Kuckenmark bei ders. 
XVT, 1. 9. 

Wir belslule, cbroniscbe ankylosi* 
rende Entzfindung ders. u. der Huffc- 
gelenke XI, 338. XII, 177. XIV, 144. 
XV, 37. 239. 250. 275. —, chronische 
Steifigkeit ders. XV, 28, (neue Be- 
obachtungen u. patholog.-anat. Unter- 


suchungen fiber) 45. —Verwachsung 
Oder Steifigkeit ders. (Symptome) XI, 
327. 

Wirbelsaulenverkriimmungen im 
Bilde der hereditaren Ataxfe XX, 
282. — bei Syringomyelie, Patho- 
genese ders. XX, 248. 

Wirbelsaulenverletzu ngen ala Bei- 
trag zur Physiologie dee raenschl. 
Ruckenmark8 XI, 164 (bespr.). 

Wirbeltumoren, Beitragezur Elinik 
ders. XIV, 469 (bespr.). 

Worttaubheit. Beziehungenders.zur 
Schwerborigkeit XVIII, 180. —, 

reine transitorische XVII, 177. 

Wurzelsymptome bei spinaler Er- 
krankung durch Wirbelcaries XVI, 
13. — bei Kindertetanie XVI, 356. 


Zwangslachen u. Zwangsweinen 
bei Erkrankungen der Varorschen 
Brucke XVH, 221. 

Zwischenhirn u. seine Verbindungen, 
experimentelle Untersuchungen fiber 
XIII, 384. XVII, 140. 
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